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nRésumé général de la thèse:
Cette thèse en bioéthique examine les problèmes éthiques vécus par des
intervenants de proximité, et ceux qui font de l’échange de seringues et de la
distribution de méthadone. Pour décrire ces problèmes, une recherche empirique
qualitative a été menée. La petite éthique du philosophe Paul Ricœur a inspiré
l’analyse et l’interprétation des résultats tout au long de la démarche de recherche. La
thèse contient trois articles.
Les conclusions du premier article montrent l’inadéquation des courants
éthiques face à la complexité des problèmes éthiques dans les domaines de la santé
publique et de la réduction des méfaits. Ces univers de pratiques comportent de
multiples niveaux d’analyse qui, trop souvent, sont occultés par les courants éthiques
actuels. Il y a nécessité d’explorer des approches plus complexes, intégrant les
nombreuses dimensions associées aux questions éthiques telles que l’historicité, la
culture et la politique. La pensée de Paul Ricœur semble une avenue stimulante et
créatrice sur ce plan, puisqu’elle ne vise pas à évacuer les tensions ou les conflits,
mais à les situer dans un contexte plus large et complexe pour faciliter une décision
sage dans la situation donnée.
Les résultats de l’analyse qualitative des problèmes éthiques rencontrés par les
intervenants oeuvrant dans des programmes d’échange de seringues et de distribution
de méthadone font ressortir deux types de problèmes. Premièrement, ceux liés aux
contextes politique, légal et organisationnel, notamment, la judiciarisation des
personnes toxicomanes, le décalage entre la gestion technocratique et les réalités du
terrain et les incohérences dans les pratiques et les services. Deuxièmement, les
problèmes évoqués touchent la pratique sur le plan relationnel et concement l’accès
aux services à certaines personnes (mineurs, femmes enceintes, personnes violentes),
les relations de proximité avec les aidés, la confidentialité, les relations de pouvoir et
la moralisation.
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Les résultats de l’analyse qualitative des problèmes éthiques rencontrés par les
intervenants agissant dans la proximité dégagent également deux types de problèmes
éthiques. D’une part, ils émanent des aspects structurels de l’intervention dont les
conflits avec les lois, la gestion des services, les types approches et de collaborations.
D’autre part, ils prennent source des relations que les intervenants établissent avec les
personnes aidées dont leur responsabilité professionnelle vs l’autonomie des
personnes, l’intrusion dans la vie privée, le secret professionnel et la confidentialité,
les conflits d’intérêt entre les personnes, les problèmes de confusion relationnelle, les
problèmes des dons, et finalement, les conflits intrasubjectifs.
Cette thèse contribue à l’avancement des connaissances en bioéthique en
utilisant la pensée éthique de Paul Ricœur. L’utilisation de celle-ci, lors de l’analyse
et de l’interprétation, a permis de donner une architecture aux problèmes éthiques. De
plus, cette pensée, axée sur la pratique, montre comment un intervenant prend une
décision en situation. À l’aide des trois niveaux de jugement (réflexïf, déontologique
et prudentiel), elle offre une meilleure compréhension du phénomène de prise de
décision en situation.
Mots-clés t Éthique, santé publique, réduction des méfaits, travail de proximité
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General thesis summary
This doctoral thesis in bioethics examines the ethical difficulties experienced
by outreach workers and by those who perform needle exchanges and distribute
methadone. To describe these problems, a qualitative empirical study was carried out.
Paul Ricoeur’s ethical philosophy inspired the analysis and the interpretation of the
resuits throughout the research process. The thesis contains three articles.
The conclusions of the first article demonstrate the inadequacy of current
ethical trends in light of the complexity of ethical problems in the areas of public
health and harm reduction. These areas of practice comprise multiple levels of
analysis which, too often, are obscured by current ethical trends. There is a need to
explore more complex approaches that integrate the numerous aspects associated with
ethical questions, aspects such as historicity, culture, and politics. Paul Ricoeur’s
ethical approach provides a stimulating and creative approach to this project because
it does flot aim to remove the tensions or the conflicts but instead to place them in a
larger, more complex context and thus to facilitate good decision-maldng in the
situations discussed.
The resuits of the qualitative analysis of the ethical problems encountered by
outreach workers in needle-exchange programs and methadone-provision programs
emphasize two types of problems. ffrst, there are issues related to the political, legal
and organizational context, in particular, the judicialization of drug addicts, the
discrepency between technocratic management and ground-level reality, and
inconsistencies in practices and services. Second, the problems mentioned involve the
relationships that develop during these programs and relate to certain people’s
(minors, pregnant women, violent people) access to services, outreach workers’
relationships with the people being helped, confidentiality, power relations, and
moralizing.
V11e resuits of the qualitative analysis of the ethical problems encountered by
the workers in outreach programs also indicate two types of ethical problems. On one
hand, these problems resuit from the structure of outreach program and include
conflicts between laws, confficts in the management of services, tensions between the
approaches adopted by different outreach workers, and tensions resulting from
collaborations with other outreach workers and professionals. On the other hand,
these problems are also rooted in the relationships that outreach workers establish
with the people they help, where their professional responsibility confronts personal
autonomy, invasion of privacy, professional secrecy and confidentiality, conflicts of
interest, confusion of relationship roles, problems with gifts, and finally, interpersonal
conflicts.
This thesis contributes to the advancement of knowledge in bioethics by using
Paul Ricoeur’s ethical approach. Using it during both the analysis and the
interpretation provided a structure for addressing the ethical problems. Moreover, this
approach, which is centred on practice, demonstrates how an outreach worker makes
decisions in the moment. Using the three levels of judgement (reflective,
deontological, and prudential), it offers a better understanding of real-life decision
making phenomena.
Keywords t Ethics, Public Health, Harm Reduction, Outreach Work
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INTRODUCTION
Le renouveau d’intérêt pour l’éthique dans le domaine de la santé naissait, il y
aura bientôt cinquante ans. Dans les années 1970, il allait prendre le nom de
bioéthique. Les scandales en recherche, les dilemmes éthiques relatifs au soin des
malades, les développements fulgurants de la biomédecine (transplantation d’organe,
respirateur, génétique) et le contexte sociopolitique (montée des droits individuels,
pluralisme) ont contribué au développement de ce champ de réflexion. Le domaine de
la santé publique, tant sur le plan de la recherche que sur celui des interventions,
n’échappe pas aux débats éthiques. Ces derniers soulignent parfois les bienfaits de la
promotion, de la prévention et de la protection de la santé de la population, alors qu’à
d’autres moments, ils mettent l’accent sur les risques que court l’individu dans cette
entreprise fondée sur le bien collectif. Des éthiciens prennent maintenant part aux
débats et étudient les problèmes éthiques qui se posent dans le domaine de la santé
publique.
Aux nombreuses pratiques qui constituent le domaine de la santé publique, et
plus précisément celui de la lutte au VIII-sida et aux toxicomanies, s’en sont ajoutées
d’autres, qui font appel à ce qu’il est maintenant convenu d’appeler la pratique de
proximité et celle inspirée de la réduction des méfaits. On pense ici au travail de me
et de milieu, à l’échange de seringues et de matériel d’injection et à la distribution de
méthadone et autres drogues de substitution. Ces pratiques ont connu un important
développement au cours des dernières années en raison de l’apparition et de
l’augmentation des infections au VIH et à l’hépatite, notamment chez les utilisateurs
de drogues injectables. Ces pratiques émanent de divers organismes, communautaires
et publics, et impliquent autant des intervenants du domaine de la santé (médecins,
infirmières) que des services sociaux (travailleurs sociaux, psychologues et
intervenants sociaux divers).
Face à l’incapacité de certains services à venir en aide aux personnes exclues,
vulnérables, marginalisées et difficiles à rejoindre, des modèles de pratique différents,
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dont la réduction des méfaits et la pratique de proximité, ont fait leur place à côté des
actions distales instituées. Dans le domaine de la lutte aux toxicomanies, les critiques
apportées au modèle traditionnel visant l’abstinence ont favorisé l’émergence d’une
philosophie de pratique plus tolérante à l’égard de la consommation et moins
moralisatrice, pour éviter de faire fuir les toxicomanes des services. L’ augmentation
des cas de sida et d’hépatite a rendu nécessaires les mesures visant à limiter leur
propagation au sein des injecteurs d’une part, et auprès de la population en général
d’autre part.
Alors que ces pratiques retiennent de plus en plus l’attention, ne convient-il
pas de les examiner sous l’angle éthique de manière à en dégager les forces et les
faiblesses? Parmi les questions à aborder, celle des problèmes éthiques vécus par les
intervenants apparaît tout à fait pertinente. Le contexte politique et légal actuel
engendre des paradoxes dans l’action faite auprès des personnes ciblées par les
services. L’intervention qui s’effectue en dehors des murs des institutions et dans une
optique de tolérance à l’égard des drogues entre en tension directe avec le cadre légal
prohibitionniste en vigueur au Canada, aux États-Unis et dans bien des pays dans le
monde. Les nations se sont dotées de lois internes visant le contrôle des substances à
l’intérieur de leurs frontières et nombreuses sont celles qui ont signé les conventions
internationales, montrant ainsi leur volonté d’amenuiser les divers fléaux associés aux
drogues.4 Ce cadre légal prohibitionniste a une incidence non seulement sur les
politiques de santé et l’organisation des soins, mais aussi dans le concret de l’action,
le face-à-face de l’intervention entre un aidant et un aidé. En plus des tensions
engendrées par les problèmes légaux, politiques et organisationnels, les relations
qu’entretiennent les intervenants avec les personnes aidées suscitent des
interrogations quant à la bonne conduite à adopter dans une situation particulière.
Qu’il s’agisse des problèmes ayant trait à la confidentialité et à la vie privée, au
respect de l’autonomie des personnes et à la responsabilité à leur égard, des possibles
Le Canada est signataire de trois traités internationaux (la Convention unique des stupéfiants de
Genève de 196f, la Convention sur les psychotropes de 1971 et la Convention des Nations Unies
contre le trafic illicite de stupéfiants et de substances psychotropes de Vienne de 1988) et la plus
récente loi en matière de drogue est la LDS (la Loi réglementant certaines drogues et autres substances
de 1997).
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abus de pouvoir, de la bonne distance relationnelle à instaurer, ou encore, des limites
personnelles des intervenants, la pratique de proximité et celle inspirée de la
réduction des méfaits appellent une éthique qui exige une grande habileté dans
l’exercice du jugement en situation. À quoi exactement les intervenants sont-ils
confrontés dans leur pratique? Quels sont les problèmes éthiques vécus dans l’action?
Comment décident-ils? Devant la complexité des situations, comment le jugement
éthique en situation s’exerce-t-il?
Cette recherche examine les problèmes éthiques vécus par des intervenants
travaillant dans la proximité et ayant des pratiques inspirées de la réduction des
méfaits, dont l’échange de seringues et la distribution de méthadone. À partir des
récits des intervenants, nous analyserons les problèmes éthiques qu’ils vivent à l’aide
de la pensée éthique de Paul Ricœur. Ce philosophe chrétien a développé une pensée
éthique qui tient compte de la complexité de la vie et qui intègre plusieurs dimensions
dont une visée de la vie bonne, une morale de l’obligation et une éthique du jugement
en situation. Contrairement à d’autres courants éthiques, l’approche préconisée par
Ricœur part des pratiques. Son éthique s’inscrit dans l’action, sans négliger le rapport
à l’autre et aux institutions. D’où l’intérêt d’utiliser une telle pensée pour réfléchir à
des pratiques.
Cette thèse se propose d’aborder son objet de recherche (les problèmes
éthiques des intervenants) sous la forme de trois articles et de chapitres permettant,
d’une part, d’expliciter des éléments moins élaborés à l’intérieur des articles, et
d’autre part, de lier les différents articles. Au total, cette thèse contient six chapitres
dont trois constituent des articles. La thèse contient les éléments suivants: une
introduction, un article portant sur les courants éthiques en santé publique, un
chapitre sur la pensée éthique de Paul Ricœur, un chapitre expliquant la méthodologie
de recherche, un article traitant des problèmes éthiques vécus par des intervenants
oeuvrant dans des programmes d’échange de seringues et de distribution de
méthadone, un article relatant les problèmes éthiques vécus par des intervenants de
proximité, un chapitre de discussion générale et une conclusion. 11 n’y a pas de
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chapitre faisant une recension générale des écrits, puisque chacun des articles en
comporte une qui lui est propre. Bien que chacun des articles empiriques décrive la
méthodologie, un chapitre analyse de manière détaillée le processus de recherche
empirique dans son ensemble.
L’ article intitulé : «Santé publique et réduction des méfaits: regard critique
sur les courants éthiques» constitue le premier chapitre de la thèse. Les courants
éthiques y sont présentés et discutés de manière critique en fonction des actions
concrètes de santé publique et de réduction des méfaits. Cet exercice vise à mieux
comprendre les forces et les faiblesses des divers courants et à voir comment ils
peuvent enrichir la réflexion éthique en santé publique, et plus spécifiquement, dans
l’univers de la réduction des méfaits. L’inadéquation des courants actuels et leur
incapacité à prendre en compte la complexité obligent à regarder vers des courants
pouvant intégrer plusieurs dimensions et niveaux de réflexion. En terminant, l’article
introduit la pensée éthique de Paul Ricœur en tant qu’approche capable d’embrasser
cette complexité et de favoriser la réflexion sur des problèmes éthiques dans le
domaine de la santé publique, et plus précisément dans le domaine des pratiques
inspirées de la réduction des méfaits.
Le deuxième chapitre poursuit la réflexion amorcée dans le premier chapitre.
11 présente les éléments de la pensée éthique de Paul Ricœur. La première partie
présente rapidement le philosophe et quelques étapes importantes de sa vie. La
seconde décrit les différents éléments de sa «petite éthique», de manière à faire voir
que l’intégration de divers courants philosophiques dans une vision éthique globale à
plusieurs niveaux caractérise la pensée éthique de Paul Ricœur. D’où l’intérêt d’une
telle approche. La présentation porte principalement sur les éléments de base de sa
visée éthique qui se retrouve dans son livre Soi-même comme un autre5.
Ricoeur, P. (1990). Soi-même comme un autre, Paris, Éditions du Seuil, 420 p. Sa petite éthique se
trouve aux chapitres 7- 8 et 9.
1$
Le troisième chapitre présente la méthodologie de recherche qualitative
employée pour la thèse. En ouverture, le chapitre aborde l’utilisation de ce type de
recherche en bioéthique. Cette orientation, assez nouvelle dans le champ de la
bioéthique pouffait être qualifiée de recherche empirique intégrée en éthique. La
particularité de ce type d’approche consiste à réunir des éléments de la recherche
empirique et de la recherche théorique. Ensuite, le chapitre expose toutes les étapes
de la recherche allant de la cueillette des données jusqu’à la production des résultats.
Le quatrième chapitre constitue le deuxième article de la thèse. II s’intitule:
«Les problèmes éthiques de la réduction des méfaits dans les pratiques d’échange de
seringues et d’accès à la méthadone». Cet article présente les résultats d’une analyse
qualitative des problèmes éthiques rencontrés dans la pratique de 26 intervenants
montréalais. L’objectif est d’identifier les problèmes tels qu’ils sont vécus par les
intervenants pour mieux en saisir la teneur. Prendre conscience des situations
potentiellement conflictuelles ou comportant des défis sur le plan éthique peut aider
les intervenants à les éviter ou à les résoudre plus aisément. De plus, comprendre la
nature des problèmes éthiques et amorcer une réflexion sur la pratique de la réduction
des méfaits permettront de mieux soutenir les intervenants face à la prise de décision.
Le cinquième chapitre constitue le troisième article de la thèse. fi a pour titre:
«Éthique et travail de proximité : incursion dans l’univers des pratiques
d’intervenants montréalais». Il relate les résultats d’une analyse qualitative effectuée
à partir des récits de 32 intervenants de proximité montréalais agissant dans le
domaine socio-sanitaire auprès de publics exclus et vulnérables. Ce troisième article
trace le portrait des problèmes éthiques qu’ils vivent quotidiennement dans l’exercice
de leur pratique. Le travail de proximité s’actualise hors des murs des institutions et
des organismes délivrant les soins et services (parcs, domiciles, rues). Cet article
permet de documenter les situations qui engendrent des problèmes, mais aussi ce qui
permet de faciliter la prise de décision des intervenants.
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Enfin, le sixième chapitre revient sur les éléments importants de la thèse.
Cette discussion s’effectue d’abord par un retour sur le choix des trois articles, leur
pertinence, leur originalité, les liens entre eux et leur unité dans la thèse. Ensuite, elle
se poursuit en faisant un retour sur le choix de la démarche de recherche qualitative et
sur les avantages et les inconvénients de l’utilisation des méthodes empiriques en
bioéthique. La discussion se termine par l’utilisation de la pensée de Paul Ricœur. Il
s’agit de situer la contribution de la pensée éthique de Paul Ricœur pour la réflexion
sur des problèmes éthiques issus des pratiques de proximité et de celles inspirées de
la réduction des méfaits.
Le chapitre qui suit, le premier de la thèse et qui constitue le premier article,
fait un tour d’horizon des différents courants éthiques pouvant aider la réflexion dans
le domaine de la santé publique et celui de la réduction des méfaits.
CHAPITRE I : SANTÉ PUBLIQUE ET RÉDUCTION DES MÉFAITS:
REGARD CRITIQUE SUR LES COURANTS ÉTHIQUES.
Auteurs : Bouthillier, M.-E., Doucet, H., Bastien, R., Demers, A. (2006)
Résumé:
De nombreux problèmes éthiques émanent des pratiques de santé publique et
des actions visant la réduction des méfaits auprès de personnes utilisant des drogues
et à risque de contracter le VIH-sida. Face à ces questions, différents courants
éthiques proposent des processus de réflexion et de prise de décision qui mettent
l’accent sur divers aspects de la vie morale (les obligations, les conséquences, les
vertus, les droits, le bien commun, les principes, etc.). Un regard critique de ces
courants éthiques montre leur inadéquation face à la complexité des questions
éthiques de la santé publique et en particulier de la réduction des méfaits. Ces
domaines d’intervention sanitaire comportent de multiples niveaux d’analyse qui,
trop souvent, sont occultés par les courants éthiques actuels. Il y a nécessité
d’explorer des approches plus complexes, intégrant les nombreuses dimensions
associées aux questions éthiques telles que l’historicité, la culture et la politique. La
pensée de Paul Ricœur semble une avenue stimulante et créatrice sur ce plan.
Mots clés t santé publique, réduction des méfaits, éthique
Abstract:
Many ethical difficulties emanate from public health practices and activifies
that aim to reduce harms among dmg users and those at-risk of contracfing HW
ADJS. Faced with these questions, different ethical trends advance thought processes
and approaches to decision-making that emphasize different aspects of morality
(duties, consequences, virtues, rights, the common good, principles, etc). A critical
analysis of these ethical trends demonstrates their inadequacy when confronted with
21
the complexity of ethical problems in public health and, in particular, in harm
reduction. These domains of health intervention comprise multiple levels of analysis
which, too often, are obscured by current ethical [rends. There is a need to explore
more complex approaches that integrate numerous dimensions associated with ethical
questions such as historicity, culture, and politics. The ethical approach of Paul
Ricoeur provides a stimulating and creafive approach for this project.
Keyword : Public Health, Harm Reduction, Ethics
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Introduction
L’intérêt pour les questions éthiques en santé publique, et plus spécifiquement
en regard de l’approche de réduction des méfaits, ne cesse de grandir (Loue et al.,
1995; Roche et ai, 1997; Hathaway, 2001; Ezard, 2001; Lazzarini, 2001; Miller,
2001; Keane, 2003; Solai et al., 2006). Cependant, les bioéthiciens avaient jusqu’ici
peu investi le langage propre à la santé publique (Kass, 2004)6. Ce n’est que
récemment que des auteurs ont exploré et développé une pensée éthique en santé
publique7 (Bayer & Fairchild, 2004). Cette pensée éthique soulève néanmoins des
questionnements quant à l’adéquation des approches éthiques et à leur mise en
application à des problèmes. D’où l’intérêt de faire un tour d’horizon des nombreux
systèmes éthiques qui sont déjà utilisés, ou qui pourraient l’être, pour éclairer les
problèmes éthiques des interventions de santé publique et en particulier de la
réduction des méfaits.
Cet article procède de la façon suivante. Pour chacun des courants éthiques,
les éléments suivants sont présentés une mise en application du courant à des actions
concrètes de santé publique et de réduction des méfaits et une revue des critiques qui
lui sont adressées. Cet exercice vise à mieux comprendre les forces et les faiblesses
des divers courants et à voir comment ils peuvent enrichir la réflexion éthique en
santé publique, et plus spécifiquement, dans l’univers de la réduction des méfaits.
6 Kass (2004) souligne que l’introduction de la bioéthique dans le champ de la santé publique s’est
principalement faite au départ autour des programmes de dépistage du VIH. Des bioéthiciens avaient
alors élaboré les exigences éthiques de la conduite et de l’implantation de tels programmes. Au dire de
Kass (2004), l’épidémie de VIH-sida a aussi eu l’effet de renouveler l’intérèt pour d’autres aspects
plus classiques de santé publique, ses manières d’opérer, ses priorités et ses nombreux outils.
Le domaine de la santé publique au Québec a fait l’objet de quelques analyses sur le plan éthique.
Des réflexions, articles et travaux ont été répertoriés (Lussier, 1995; Bourgeault, 1998; Dallaire, 199$;
St-Amaud, 1999; ASPQ, 2000; Massé, 1999, 2000, 2001 et 2003). Ailleurs, d’autres articles sur le
courant «Public Heatth Ethics» ont été publiés (Beauchamp & Steinbock, 1999; Kass, 2001 et 2004;
Callahan & Jennings., 2002; Childress et al., 2002; Roberts & Reich, 2002).
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1. La santé publique, la réduction des méfaits et l’éthique
La santé publique constitue un vaste champ d’actions et de recherches visant à
améliorer la santé de la population. Que l’on parle de promotion, de prévention ou de
protection de la santé, ou encore, de vigie sanitaire, de surveillance ou de recherche,
les activités de santé publique multiplient les méthodes, les cadres d’analyse et les
champs d’intérêts (psychologie, sociologie, anthropologie, politique, etc.). Son
approche populationnelle, axée davantage sur le bien collectif, se distingue d’autres
pratiques sanitaires centrées sur le patient, le client ou la personne. La nouvelle loi de
santé publique en témoigne:
«Les actions de santé publique doivent être faites dans le but de protéger, de maintenir ou
d’améliorer l’état de santé et de bien-être de la population en général et elles ne peuvent
viser des individus que dans la mesure où elles sont prises au bénéfice de la collectivité
ou d’un groupe d’individus.» (Loi sur la santé publique, 2006).
La santé publique ne peut pas se concevoir comme un univers à contour fermé
puisque sa définition, ses défis et son étendue sont constamment en mouvance. Tel
que fassin (2000) le souligne dans sa critique, l’histoire de la santé publique est
marquée par la permanence et la rémanence d’un questionnement sur sa définition,
d’une affirmation d’un territoire sans limites et d’une construction narrative de sa
propre histoire. Malgré l’équivoque concernant sa définition, retenons que les
interventions de santé publique touchent la prévention, la promotion et la protection
de la santé de la population et que sa visée collective la démarque des autres types
d’intervention.
À l’intérieur de la mosaïque des interventions de santé publique s’inscrit
l’approche de la réduction des méfaits qui tente d’apporter des solutions concrètes et
préventives aux problèmes de l’épidémie de VIH-sida et des toxicomanies. La
réduction des méfaits se caractérise par son pragmatisme, son humanisme et sa
tolérance à l’égard de la consommation (Brisson, 1997, Riley et al., 1999). Elle a
gagné en popularité depuis les années 1980, période qui coïncide avec l’augmentation
des cas d’infections transmissibles par le sang, notamment les virus du sida et de
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l’hépatite C, chez les utilisateurs de drogues injectables (UDI). De nombreux
dispositifs d’aide sont axés sur la protection des infections. Prenons, par exemple, la
mise en place, à Montréal, de sites d’échange de seringues et de matériel d’injection
et à Vancouver, d’un site d’injection supervisé. Outre les actions fortement ciblées
sur les conduites toxicomanes, des efforts sont consentis à l’égard de la promotion de
la réinsertion sociale et de l’accès à divers services tels que le logement, la nourriture,
les drogues de substitution (méthadone), la prescription d’héroïne et la
désintoxication.
Tant pour la santé publique que pour la réduction des méfaits, les problèmes
éthiques qui se posent dans leur exercice sont complexes (Levin Wolder &
Fleischam, 2002). Cette complexité émane de la rencontre des divers acteurs dans
l’arène sociopolitique, qui peut se voir comme un espace de confrontation (Paicheler,
2002 et 2005). Que ce soient les publics visés, les professionnels, les associations, les
institutions, les instances communautaires ou encore les citoyens, le brassage des
valeurs et des visions du monde provoquent des problèmes éthiques à divers
niveaux, tels que personnel, professionnel et politique. Les défis éthiques complexes
qui se posent appellent des solutions appropriées.
2. Les courants éthiques en santé publique et réduction des méfaits
Cette section examine les divers courants éthiques. Le contexte pluraliste, la
complexité des questions et l’hétérogénéité des approches font qu’il est
particulièrement intéressant de regarder une diversité de courants éthiques. L’intérêt
est d’autant plus grand que ces diverses approches prennent leur place dans les autres
secteurs de la santé. Sans entrer dans le détail, il s’agit d’en présenter les idées
importantes à l’aide d’exemples de mise en application dans les contextes de santé
publique et de réduction des méfaits, et de voir les critiques qui leur sont adressées.
Les courants éthiques suivants ont été identifiés s 1) l’utilitarisme, 2) le
déontologisme, la déontologie et l’éthique professionnelle, 3) la doctrine des droits,
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4) l’éthique de la vertu, 5) l’éthique féministe et l’éthique du caring, 6) l’éthique
communautarienne et 7) les approches basées sur des principes.
2.1 L’utilitarisme et les approches axées sur les conséquences
Des affinités naturelles existent entre la théorie utilitariste et une approche
populationnelle lorsqu’il s’agit de résoudre des dilemmes éthiques. Par exemple, est-
ce acceptable d’employer des mesures coercitives à l’égard de personnes atteintes de
tuberculose afin de protéger le reste de la population? Le cadre d’analyse utilitariste
offre une réponse claire. Dans ce cas précis, il permet de justifier une limitation des
droits des tuberculeux (suivi strict, quarantaine, emprisonnement) puisque cette limite
des libertés maximise le plus grand bien pour un plus grand nombre, c’est-à-dire la
protection de la population face à la tuberculose (Bayer & Dupuis, 1995; Gostin,
2002). L’action de réduire la liberté des individus n’est pas évaluée pour sa valeur
intrinsèque, mais pour ce qu’elle produit en termes d’utilité pour la société. Les gains
sur le plan de la santé et l’action de ne pas nuire à autrui sont les objectifs visés par le
calcul utilitariste appliqué au domaine de la santé publique.
Au plan de la réduction des méfaits, un des dilemmes réside dans le choix des
dispositifs d’aide à développer (échange de seringues en prison, tatouage gratuit pour
les prisonniers, prescription d’héroïne, salle d’injection supervisée, drop-in, etc.).
L’enjeu consiste à savoir si la mise en place des dispositifs pourrait maximiser les
effets positifs tant pour les utilisateurs que pour le reste de la population. Plusieurs
études ont tenté de démontrer l’efficacité et les bienfaits que procurent ces divers
dispositifs (Riley, 2003; Lines et al., 2004; Ribeaud, 2004; Wood et al., 2004).
L’exemple de l’échange de seringues en prison semble démontrer qu’il s’avèrerait
«utile» d’en distribuer, car un tel échange ne compromet pas la sécurité du personnel,
ne conduit pas à une augmentation de la consommation, permet de réduire les
comportements à risque, a des effets positifs sur la santé des détenus et est efficace
dans des contextes carcéraux diversifiés (Lines et al., 2004, p. 12). Ce calcul
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utilitariste rapide semble dégager des bénéfices pour le plus grand nombre et par
conséquent, il justifierait sur le plan éthique l’implantation de tels programmes.
La logique utilitariste fait face à de nombreuses critiques, entre autres, le fait
que celle-ci peut conduire à l’injustice (Rawls, 1971; Roberts & Reich, 2002). Par
exemple, dans un contexte de santé publique, il pourrait être justifié de cesser les
services coûteux à certaines personnes, tels que des transplantations à des alcooliques
et des fumeurs, pour offrir des services plus généraux à un plus grand nombre de
personnes. L’approche coût-efficacité basée sur les QALY’s8 appliquée à l’allocation
des ressources de santé en Oregon a suscité plusieurs critiques, notamment sur la
possibilité de distribuer des services de santé, impliquant des enjeux de vie et de
mort, au même titre que de l’argent ou d’autres biens et services et sur les aspects
discriminatoires (âgisme) et injustes qui en résultent (Veatch, 1992; Yeo, 1993). De
son côté, la critique de Paul Ricœur (1990) va au-delà de l’injustice lorsqu’il affirme
que les thèses utilitaristes ont un caractère sacrificiel, légitimant la stratégie du bouc
émissaire, celle-ci va à l’encontre de la sollicitude et du respect dû à autrui. Par
ailleurs, de nombreux désaccords subsistent quant à la manière d’effectuer le calcul
utilitariste, notamment en ce qui touche le processus (acteurs à impliquer) et les
facteurs à prendre en compte, subjectifs ou objectifs, ainsi que les variables de
contexte (psychologiques, économiques, politiques, sociales) (Glover, 1990; Audard,
2004).
2.2 Le déontologisme, la déontologie et l’éthique professionnelle
Pour O’Neill (2002), une conception kantienne minimaliste en santé publique
est une voie prometteuse puisque qu’elle a l’avantage d’établir les obligations à la
base de la pratique, notamment le rejet de la coercition, de la tromperie, de la
victimisation, de l’oppression et le devoir d’assister les autres et de les soutenir pour
Quality Adjusted Life Year ou Mesures de résultats en termes d’années corrigées en fonction de la
qualité de vie.
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qu’ils accèdent à une meilleure santé (O’Neill, 2002, p. 42). Ces obligations
reviennent directement aux agents de santé publique et aux institutions (O’Neill,
2004). Un seul exemple de l’utilisation du déontologisme en santé publique a été
répertorié et aucun pour la réduction des méfaits.
Le déontologisme se heurte néanmoins à plusieurs difficultés et critiques. Une
des premières oppositions touche son caractère universaliste qui, selon Williams
(1973), est aliénant puisqu’il ne tient pas compte de l’intégrité et du sens de la vie
morale d’une personne. Les critiques classiques, dont celles de Hegel et de Stuart
Mil], et celles provenant des conmiunautariens, portent sur son formalisme
(incapacité à stipuler des devoirs concrets), son abstraction (trop abstrait pour guider
l’action) et son rigorisme (trop rigide pour la particularité des cas) (Berten, 2004). De
plus, les règles développées par son caractère universaliste risquent d’entrer en conflit
avec d’autres règles, menant ainsi à des conflits tragiques dans les sphères de l’action
(Ricœur, 1990). Par exemple, la règle du secret professionnel peut entrer en conflit
avec des valeurs telles que la protection des personnes vulnérables.
Selon Callahan et Jennings (2002), l’éthique professionnelle en santé publique
doit chercher à identifier sa mission centrale (promotion, prévention, protection, etc.)
et construire un corpus de standards et de principes (codes de conduite) qui en assure
la qualité et la légitimité (Callahan & Jennings, 2002, p. 172). De plus, le contenu des
codes d’éthique professionnelle permet de clarifier trois niveaux de relations : celles
existant entre les praticiens et les individus, celles avec le public et celles entre les
professionnels (Cribb & Duncan, 2002). Bien que divers intervenants se soient dotés
de codes d’éthique9, aucun article ne traite spécifiquement de leur utilité pour la
réflexion éthique et pour la pratique en contexte spécifique de réduction des méfaits.
Parmi les codes d’éthique pour les professionnels de sainé publique, nous avons retracé celui
développé aux Etats-Unis par la Public Heatth Leadership $ociery (PHLS) en partenariat avec
l’American Pubtic Health Association (APHA) et d’autres organismes oeuvrant dans le domaine de la
santé publique, et deux codes au Royaume-Uni de la Socie!y of Health Educationand Health
Promotion Speciatists (SHEPS) et celui du United Kingdom Central Council for Nursing, Midwfery
and Health Visiting (UKCC). Dans le cas de la réduction des méfaits, au Québec, soulignons le travail
fait par l’Association des travailleurs et travailleuses de me du Québec (ATTRUEQ) qui a développé
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Face aux dilemmes qu’instaure la pratique, les codes d’éthique ont l’avantage
de sortir les intervenants de l’arbitraire concernant à la bonne décision à prendre
(Ricœur, 2001). Toutefois, appliqués en contexte, les codes peuvent s’avérer
inacceptables ou en contradiction avec d’autres codes ou valeurs recommandées par
la morale commune (Siroux, 2004) et ils risquent de limiter la marge de manoeuvre
des praticiens dans les situations qui requièrent des jugements éthiques dans le
particulier (Cribb & Duncan, 2002). En offrant des «vérités morales» ou des
«réponses toutes faites», les codes réduisent le potentiel de délibération, nuisant ainsi
au développement moral des praticiens. De plus, les codes sont toujours beaucoup
plus axés sur ce que les professionnels ne doivent pas faire (devoirs négatifs
—
negative duties) que sur ce qu’ils doivent faire (devoirs positifs — positive duties)
(Cribb & Duncan, 2002). L’accent ainsi mis diminue le potentiel d’élaboration autour
des qualités humaines et positives des bons praticiens (Cribb & Duncan, 2002, p.
135). Bouquet (2003) ajoute aux limites des codifications leur difficile validité sur le
long terme vu l’évolution constante des valeurs.
2.3 La théorie des droits humains (droits de l’Homme)
Jonathan Mann (1995 et 1997) a profondément influencé l’éthique en santé
publique en y introduisant une approche fondée sur la théorie des droits humains. Pour
Mann (1998), l’éthique et les droits humains fondamentaux font partie intégrante de la
mission de la santé publique. Leur visée étant commune, il faut donc les penser
ensemble. Ils sont indissociables (Gostin, 2001, p. 121). Une société qui fait la
promotion des droits humains et qui respecte la dignité humaine est une société saine
dans laquelle les membres peuvent s’accomplir et parvenir au bien-être tant physique,
mental que social. Protéger les droits humains et protéger la santé partagent des
valeurs fondamentales similaires (Mann, 1998).
un code d’éthique pour le travail de me et l’Association des intervenants en toxicomanie du Québec
inc. (AITQ) qui détient également un code de déontologie qui est disponible en ligne à l’adresse
suivante http://www.aitq.com!outils/deontologie.htm.
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Dans le contexte de la réduction des méfaits, plusieurs chercheurs soutiennent
que la violation des droits contribue à la vulnérabilité des personnes face au VIH
(Mann et al., 1999; Eliot, 2004). Les usagers de drogues font partie des groupes à
haut risque de voir leur liberté fondamentale bafouée. Faire la promotion et respecter
les droits des toxicomanes (advocacy) diminuent les conséquences négatives sur leur
santé (Gruskin et al., 2001) et leur vulnérabilité (Ezard, 2001) face aux méfaits
potentiels de l’abus de substances et face aux mauvais traitements qu’un système de
santé mal adapté et qu’un système péna] de répression pourraient leur infliger
(Wodak, 1998). L’appel aux droits humains pour fonder une éthique de la santé
publique et de la réduction des méfaits est stratégique, car ces droits procurent aux
professionnels des outils de changement tant sur le plan national que sur le plan
intemational (Sullivan, 1995).
Une éthique fondée sur les droits (leur nature et leur contenu) n’est pas sans
ambiguïté (Durand, 1999). Par exemple, prendre uniquement l’angle légal des droits
humains tend à obscurcir la vraie nature des violations et par ricochet ne nous permet
pas d’apporter des solutions adéquates (Farmer & Gastineau, 2002, p. 656). De plus,
les mécanismes pour les faire respecter sont limités (Ezard, 2001; Gostin, 2003). Il
arrive que dans certains domaines précis, notamment en bioéthique, ils s’ avèrent sans
recours (Hottois, 2001) ou tout simplement incompatibles, incohérents, voire même
irréalistes (ex. : droit universel à la santé et aux soins) (O’Neill, 2002, p. 42). De par
leur exigence d’universalité, les divers droits peuvent entrer en conflit entre eux, mais
aussi avec certaines mesures coercitives de santé publique (ex. : vaccination forcée)
(Gostin & Lazzarini, 1997; Oppenheimer et al., 2002). Ils se heurtent également au
pluralisme des valeurs. En accordant peu de place au contexte et à la structure sociale
existante, d’importantes valeurs culturelles et communautaires risquent d’être laissées
pour compte (Roberts & Reich, 2002, p. 1057). La connotation individualiste que
prennent aujourd’hui les droits humains laisse entrevoir le spectre de l’égoïsme et le
détachement de l’homme de la tradition, ce qui le dépouille des visions téléologiques
du monde et du vivre ensemble (Maclntyre, 1993). L’accent mis sur les droits ne
règle pas la question suivante : «Qui doit faire quoi et pour qui?» (O’Neill, 2002, p.
30
42). Même si les droits humains constituent des outils de revendication de taille,
certains auteurs restent sceptiques quant à leur efficacité sur le plan politique dans le
domaine des drogues (Keane, 2003) et dans certains pays (Hathaway, 2001). De plus,
Keane (2003) redoute que les droits humains ne contribuent à véhiculer un modèle
universel de l’individu libre, ce qui aurait pour effet de «pathologiser» et de
marginaliser les utilisateurs de drogue (Keane, 2003, p. 227-228).
2.4 L’éthique de la vertu
Deux exemples de l’utilisation de l’éthique de la vertu en santé publique ont
été répertoriés dans les écrits spécialisés. Stuart Homer (2000) soumet au débat une
vision des vertus inhérentes au travail du médecin de santé publique. Il évoque, par
exemple, les vertus de tempérance (trouver l’équilibre entre individu et collectivité,
augmenter le bonheur et réduire le malheur fait à chacun), d’honnêteté (dire la vérité,
éviter la tromperie et le mensonge), d’honneur (maintenir la qualité des services
rendus), de patience (reconnaître que les solutions aux problèmes s’envisagent à long
terme), etc. (Stuart Horner, 2000, p. 51 et suiv.) Weed et McKeown (1998) proposent
une série de vertus qui s’avèrent importantes à cultiver pour accomplir le travail
d’épidémiologiste face à deux enjeux particuliers: les inconduites scientifiques
(plagiat, falsification de résultats) et la tâche de faire des recommandations de santé
publique dans un contexte d’incertitude sur le plan scientifique. Ils explorent
comment des vertus, telles que l’honnêteté, l’humilité, l’intégrité, la loyauté,
l’excellence et la prudence, peuvent aider à résoudre des problèmes importants dans
la vie professionnelle des épidémiologistes (Weed & McKeown, 1998, p. 478).
Aucun écrit n’a été répertorié pour une application de l’éthique des vertus
dans les pratiques s’inspirant de la réduction des méfaits. Développée dans ce
contexte, l’éthique de la vertu pourrait réfléchir aux questions suivantes: «Qu ‘est-ce
qu’un bon intervenant dans un programme d’échange de seringues?; Quelles vertus
doivent développer les médecins prescripteurs de méthadone?» Dans la perspective
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de Maclntyre (1985), la question se poserait de la manière suivante: «À quel type de
personne dois-je m’identifier dans nwz pratique?»
Les critiques adressées à l’éthique de la vertu sont de plusieurs ordres et
proviennent notamment des philosophes politiques qui ont tenté de développer des
théories libérales normatives de l’État tels que Rawls (1971) et Dworldn (2000) et du
déontologisme. Par exemple, des vertus, telles que l’amitié, peuvent être
incompatibles avec certaines exigences de la justice. Aux yeux des déontologistes,
l’éthique des vertus pose des problèmes en termes d’applicabilité et s’avère
insuffisante, car elle ne propose aucune règle universelle permettant de guider
l’action face à un dilemme. À la défense des vertus, Pincoifs (1971) et McDowell
(1979) soutiennent que l’application des codes basés sur des règles universelles
demeure irréaliste. D’autres reproches sont attribués aux théoriciens de l’éthique de la
vertu à l’effet que les vertus se limiteraient à un rôle instrumental. N’étant pas
valorisées pour elles-mêmes, elles ne seraient que des conditions du bien et du juste
(Nadeau, 2002). Un autre problème réside dans la définition des vertus et des vices
(Hurka, 1993). En effet, de quelle manière est-il possible de savoir exactement ce
qu’est une vertu, un vice? Comment savoir si une personne agit de manière
vertueuse? En ignorant ce qu’est précisément une vertu et les critères pour la
reconnaître, il en découle des difficultés à prendre des personnes comme modèles de
vertu. Aussi, cette théorie serait trop centrée sur le développement de l’agent
(égoïsme) et peu vers les autres. De plus, le développement des vertus peut être long
et ardu et certaines circonstances hors du contrôle des agents (leur vulnérabilité, leur
manque de maturité ou autres facteurs) peuvent nuire à leur acquisition. Enfin,
d’autres critiques, provenant cette fois des théories sociales et psychologiques,
soutiennent qu’il est utopique de penser que le monde se libèrera un jour des
motivations vicieuses (Williams, 2004). D’autres études mentionnent qu’il n’y a
aucune base empirique soutenant l’existence des <(traits de caractère», et par
conséquent, la possibilité d’en acquérir (Dons, 1998; Harman, 1999).
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2.5 L’éthique communautarienne
En santé publique, Beauchamp et Steinbock (1999) ont endossé l’idée d’une
perspective communautaire comme éthique de la santé publique. Callahan (1984) va
dans le même sens en rappelant toute l’importance de la cohésion sociale et du bien
commun en regard des questions de santé. Les systèmes de santé tels que celui du
Québec reposent sur l’idée de bien commun en faisant de la santé une affaire
publique. Dans cette optique, l’État a une responsabilité à l’égard de la santé, valeur
partagée par la communauté, et doit par conséquent, élaborer des politiques amenant
les citoyens à adopter des comportements compatibles avec celle-ci (Massé, 2001).
Une éthique communautarienne en santé publique endosse une certaine forme de
paternalisme qui vise à améliorer la santé de la population (Beauchamp & Steinbock,
1999). L’atteinte d’objectifs de santé publique passe par la limitation des libertés
individuelles au nom du bien collectif (Pellegrino, 1984). Aucun article traitant de
l’éthique communautarienne appliquée à des pratiques s’inspirant de la réduction des
méfaits n’a été répertorié.
Quelques critiques et problèmes sont soulevés à l’égard de l’approche
communautarienne. Parmi les opposants au commnunautarisme se retrouvent les
philosophes politiques adoptant une vision libéraliste et égalitariste tels que Rawls
(1971), et ceux prônant la primauté des droits individuels tels que Dworldn (1977) et
Nozick (1974). Ces derniers fondent leurs théories sur les droits et la liberté de
l’individu et accordent peu ou pas de place à l’idée de communauté. En insistant trop
sur la communauté, les communautariens se font reprocher de négliger des aspects
fondamentaux de la vie moderne: l’exigence d’autonomie individuelle et l’existence
du pluralisme social (Kymlicka, 2004, p. 337). Depuis les années 1950, la montée des
droits de la personne et de l’individualisme en Occident (primauté de l’individu sur
l’État et ses institutions), a eu pour effet de donner de plus en plus de place à
l’autodétermination de la personne dans le domaine de la santé (Doucet, 1996;
Durand, 1999). Le paternalisme que l’éthique communautarienne met de l’avant se
voit donc condamné, ou justifié seulement sous certaines conditions (Dworkin, 1972).
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Sur le plan des problèmes conceptuels, il s’avère difficile de définir ce qu’est une
communauté — par opposition à société par exemple — ainsi que ses limites, et, par
conséquent, de décider de ses valeurs communes importantes (Honneth, 2004). Enfin,
il appert légitime de demander dans quelle mesure il faut respecter les normes
énoncées, particulièrement si elles ne font pas l’unanimité et génèrent le désaccord.
Basés sur la solidarité, les nombreux dispositifs d’aide envisagés par l’approche de la
réduction des méfaits visent le bien commun. Ils tentent de limiter, pour tous, la
propagation des infections et de réduire d’autres méfaits (vols, prostitution, agression)
qui sont parfois associés à un style de vie marginalisé et toxicomane. La tolérance
inhérente à la réduction des méfaits n’est cependant pas toujours en accord avec une
vision du bien adoptée par tous. Les valeurs communautaires associées à la santé
semblent parfois incompatibles avec la toxicomanie et les attitudes de tolérance et de
non-jugement préconisées par la réduction des méfaits. L’éthique communautarienne
fait donc face à ses limites dans ce contexte.
2.6 L’éthique féministe et l’éthique de la sollicitude (Ethics of
caring)
Dans un contexte de santé publique, l’éthique féministe vient éclairer les
pratiques en mettant l’accent sur la nécessité de supporter les groupes les plus
vulnérables et de garder l’oeil sur les idéologies, les systèmes ou les restructurations.
Par exemple, cette éthique tente de prévenir l’abolition de programmes offerts aux
plus vulnérables (Scott et al., 2002). Elle évite que des inégalités apparaissent,
prennent de la force et ultimement, perdurent (Tong, 1998). Comment une éthique du
caring peut-elle éclairer les politiques de santé publique? En posant la question
suivante : «Comment traiteriez-vous chaque personne dans la société si vous étiez te
parent de chacune de ces personnes?» (Roberts & Reich, 2002, p. 1058).
Dans un contexte de réduction des méfaits, les perspectives féministes et
l’éthique de la sollicitude permettraient de développer des actions visant le soutien
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des toxicomanes et d’adopter des attitudes de compassion à leur égard. Un élément
important ressort de l’éthique du caring: l’importance accordée aux intervenants qui
se dévouent afin d’offrir des services de santé aux personnes exclues et vulnérables,
libérant ainsi les autres membres de la société d’une partie de leur fardeau. Cet aspect
permet une reconnaissance pour le travail accompli par les intervenants, qui trop
souvent est passé sous silence.
Les opposants à l’éthique féministe lui reprochent d’être biaisée par le fait que
ses défenseurs développent une éthique à partir d’un groupe seulement. Jaggar (2004)
souligne les dangers de cette entreprise. D’une part, cette éthique risque d’être
associée au conventionnalisme, qui considère que les valeurs reçues et tes modes de
pensée admis se justifient d’eux-mêmes (Jaggar, 2004, p. 722). D’autre part, l’éthique
féministe peut se voir qualifiée de «relativiste» puisque ce qui est admis dans une
communauté morale peut varier de l’une à l’autre (Jaggar, 2004). De plus, le terme
«expérience morale» pose problème sur le plan méthodologique, en termes de
définition, d’analyse et de validation. Certaines critiques de l’éthique du caring
soulignent que l’engagement aveugle des femmes à aider, un défaut pathologique,
peut mener à une perte de pouvoir (disempowennent) (Bartky, 1990) et au sacrifice
de soi, ce qui en ferait une morale d’esclave (Card, 1990). De plus, l’asymétrie de la
relation aidantiaidé, inspirée du modèle mère-enfant, ouvrirait la porte à l’oppression
et à l’abus d’autorité, notamment en donnant des soins sans se soucier si la personne
désire en recevoir (Nelson, 1992). De plus, ce type de relation renforcerait la
dépendance des personnes envers les soignants (Nelson & Carse, 1996). Autre
problème, le particularisme propre à l’éthique de la sollicitude pourrait engendrer de
la partialité (favoriser ceux que l’on connaît) et cette éthique s’avérerait inadéquate
face aux questions plus larges touchant la société et la justice (Jaggar, 2004; Nelson
& Carse, 1996). Enfin, cette éthique reste floue au sens où elle n’explique pas
clairement quels sont les comportements de sollicitude moralement appropriés
(Jaggar, 2004).
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2.7 Les principes
Des approches basées sur des principes éthiques ont foisonné dans les écrits
sur l’éthique en santé publique (Pellegrino, 1984; Lussier, 1995; Kass, 2001;
Chuldress et al., 2002; Upshur, 2002; Massé, 2003; Bayer & Fairchild, 2004).
Appliqués à des problèmes de santé publique, les principes éthiques visent des
objectifs respectant une approche populationnelle de la santé (Childress et al., 2002).
Par exemple, Bayer et fairchild (2004) tentent de voir dans quelle mesure le principe
d’autonomie peut être pertinent dans un contexte de santé publique, où l’objectif est
le bien commun d’une population.
En ce qui touche la réduction des méfaits, des analyses des enjeux éthiques
ont été effectuées à partir de principes, notamment pour les pratiques d’échange
(Loue et al., 1995) et de prescription de seringues (Lazzarini, 2001). Le processus
d’analyse éthique fonctionne de telle sorte que les principes éthiques sont identifiés
pour ensuite voir ceux qui risquent d’être en conflit entre eux et ceux qui s’opposent
aux buts du programme envisagé. Voici en exemple des principes et les questions
éthiques qu’ils suscitent: 1) le respect de l’autonomie (L’utilisateur de drogue
injectable a-t-il besoin d’aide? Lui impose-t-on ce service?); 2) les questions liées aux
bénéfices et aux inconvénients (En aidant les toxicomanes, envoyons-nous un
message de banalisation au reste de la population? Encourageons-nous l’idée de
l’innocuité des drogues (Nadeau, 1999)?; 3) les questions de justice (Les toxicomanes
ont-ils accès aux services? Les ressources allouées sont-elles réparties
équitablement?) et la participation des parties concernées (Les toxicomanes ont-ils été
impliqués dans le processus? Les citoyens ont-ils eu leur mot à dire?).
L’aspect pragmatique et procédural des principes en a séduit plusieurs. Doucet
(1996) souligne qu’une critique de leur utilisation s’impose puisque leur mise en
application suscite l’ambiguïté, la dtfférence des interprétations et l’absence de
philosophie commune d’où découleraient les principes (Doucet, 1996, p. 99). Clouser
et Gert (1990) ajoutent qu’ils sont inadéquats, car ils manquent de cohérence interne
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et ils ne sont pas unifiés systématiquement à l’intérieur d’une théorie morale, ce qui a
pour effet de les mettre en conflit. Plusieurs critiques soutiennent que cette approche
ne procure aucune solution valide pemiettalit de dénouer l’impasse face aux principes
en conflit dans une situation (Strong, 2000; Davis, 1995). Leur méthodologie offre
des solutions désancrées et décontextualisées évacuant ainsi les dimensions sociales,
émotionnelles et politiques qui donnent sens et vie à l’expérience d’un problème
éthique (Marshall & Koenig, 1996). Face à l’objectivité et à l’universalisme des
principes, Toulmin (1981) dénonce leur «tyrannie» et propose comme autre voie: la
casuistique. De plus, la mise en scène de cette approche en Amérique du Nord a
souvent eu comme résultat de donner prédominance à l’autonomie au profit d’autres
valeurs et principes (Callahan & Jennings, 2002), ce que Kleinmann (1995) qualifie
d’ethnocentrisme ou de sociocentrisme. Bien que les principes offrent des homes
permettant d’encadrer la pratique, ils s’avèrent réducteurs face à la complexité des
situations et des exigences de la prise de décision éthique (Cleret de Langavant, 2001;
Roy, 1999). Malgré leur popularité, les critiques réitèrent le manque de dynamisme
créateur des principes (Doucet, 1996, p. 99) et la superficialité de leur apport.
3. Vers la pensée complexe et intégrative en bioéthique, santé publique et
réduction des méfaits
Une piste à explorer en santé publique et en réduction des méfaits serait celle
de la complexité inspirée d’auteurs comme Edgar Morin (1980) et Lonergan (1957)
dont on voit quelques essais (Cleret de Langavant, 2001 ; Roy, 1999). Face à
l’inadéquation des courants actuels, Doucet (1996) propose des «voies différentes» et
nous invite à inventer un nouveau modèle, qui rejoint une des caractéristiques
fondamentales de la bioéthique: l’interdisciplinarité. Tel que le mentionne Cleret de
Langavant (2001), l’introduction de la pensée complexe en bioéthique permet
d’apporter un éclairage nouveau sur des dilemmes débattus depuis longtemps et sur
les nouveaux défis instaurés par les biotechnologies et les pratiques en santé.
S’appuyant sur la pensée d’Edgar Morin (1977 à 1991), Cleret de Langavant (2001)
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dégage les pistes d’exploration les plus utiles pour fonder cette méthode pour la
complexité: «[...J l’émergence des valeurs, l’importance d’inclure l’événement et
l’histoire dans l’analyse des problèmes, l’importance du contexte, la problématique
de l’organisation, l’écotogie de l’action, l’intégration de l’observateur dans
l’observation et la raison autocritique» (Cleret de Langavant, 2001, p. 136).
La pensée complexe comme fondement d’une éthique de la santé publique et
de la réduction des méfaits n’a pas encore fait l’objet de nombreux écrits. Toutefois,
les travaux de Roy (1999) au sujet des questions éthiques concernant l’injection de
drogue et le VIH-sida offrent une application d’un cadre pour la complexité. Roy
(1999) développe une éthique de la réduction des méfaits qu’il met en relief avec des
éléments de la pensée complexe. Ce cadre invite à prendre en compte le principe
fondateur de la réduction des méfaits, le respect et la dignité des personnes, et à ne
pas sombrer dans le réductionnisme ni dans l’utopie (Roy, 1999). La complexité
ouvre vers des considérations plus larges et plus complètes des phénomènes dans leur
contexte, des interactions entre les données des systèmes et des divers effets de
rétroaction causés par des interventions à l’intérieur des systèmes (Roy, 1999, p.
B57). En termes concrets, Roy (1999) souligne que:
«Une éthique pour la complexité porte une attention méthodique à l’entière
particularité des utilisateurs de drogue et des communautés et sociétés avec lesquelles
ils interagissent. Une éthique pour la complexité assume qu’une société ne peut pas
résoudre le problème de la drogue sans se réformer elle-même en profondeur, sans
effectuer une conversion intellectuelle et morale profonde. Une de ces conversions
doit être de délaisser l’éthique de l’exclusion pour se tourner vers une éthique de
l’humanité.»(p. B59)
Cleret de Langavant (2001) soulève trois menaces qui guettent les promoteurs
de la complexité en bioéthique. En effet, celle-ci pourrait devenir la solution (la
panacée) aux problèmes éthiques contemporains. Autrement dit, les avancées des
sciences de la complexité pourraient se voir transposées aux questions de bioéthique
sous la forme de recettes toutes faites. Enfin, l’utilisation simpliste des concepts de la
complexité risquerait de la banaliser (Cleret de Langavant, 2001, p. 146).
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À côté d’une approche de la complexité et la complétant, les études de Paul
Ricœur sur la théorie de l’action peuvent apporter une contribution originale à une
éthique de la santé publique, en particulier en ce qui concerne la réduction des
méfaits. Contrairement à plusieurs théories éthiques où la notion du bien se juxtapose
à l’action, Ricœur (1986) pense l’éthique en termes de pratique et cherche à répondre
à la question de base: «Comment agir?». La complexité de sa pensée permet
d’intégrer de nombreuses visions de l’éthique (téléologique, déontologique et
pmdentielle) ainsi que divers niveaux d’analyse de l’agir: soi-même (Je), avec l’autre
(Tu), à l’intérieur des institutions (Il). Ricœur (1990) rejoint Aristote, au sens d’une
éthique concrète qui intègre le bien de l’homme et sa fonction (tâche) dans la Cité, en
communauté avec les autres citoyens. Il prend également en compte les dimensions
culturelle et historique de l’agir. Son éthique se veut particulière tout en restant
universelle (Ricœur, 1990).
Appliquée à des pratiques aussi variées que les interventions de santé
publique, l’éthique de Paul Ricœur permettrait de prendre en compte les divers
niveaux d’analyse : le soi, avec l’autre et le lien avec les institutions (la dimension
politique de l’action de santé publique). De plus, cette éthique ouvrirait la réflexion à
des aspects de contexte (histoire et culture) et à des aspects relationnels. Enfin, cette
vision intégrée de l’éthique offrirait les bases nécessaires pour inspirer la santé
publique d’un idéal de vie bonne (niveau réflexif), pour déterminer les règles du vivre
ensemble (niveau déontologique), et pour permettre de faire des jugements éthiques
en situation (niveau pmdentiel).
En ce qui touche la réduction des méfaits, c’est d’abord la réflexion que fait
Paul Ricœur sur le jugement en situation qui pourrait éclairer les pratiques et aider la
prise de décision. À l’intérieur de sa vision de l’éthique et de la morale, Paul Ricœur
propose une analyse à la fois épistémologique et méthodologique des conflits
éthiques. En guise de solution aux conflits dans le cas particulier, Ricœur (1990)
introduit la sagesse pratique, une tension vivante, qui tire son influence de ce
qu’Aristote appelle la prudence (phronesis). Ayant pour visée la vie bonne, elle agit
39
en médiation via la délibération. Dans les mots de Ricœur, elle se définit ainsi: «La
sagesse pratique consiste à inventer les conduites qui satisferont te plus à l’exception
que demande ta sollicitude en trahissant te moins possible la règle (Ricœur, 1990, p.
312)». De plus, elle doit: «[...] inventer tes comportements justes qui sont
appropriés à la singularité des cas» (Ricœur, 1990, p. 313). Les autres niveaux de
jugement (déontologique et réflexit) viennent compléter la compréhension des
problèmes éthiques en réfléchissant sur les règles en situation et en ouvrant sur de
nouvelles conceptions plus larges et plus globales de la vie bonne.
Conclusion
Les théories éthiques classiques (déontologisme, utilitarisme, vertus) mettent
l’accent sur les devoirs et les impératifs des acteurs, sur les conséquences des actions
ou sur les qualités intrinsèques de l’acteur posant des gestes (vertus). Dans la foulée
du libéralisme, la théorie des droits et les théories de la justice redonnent à l’individu
toute la place et le respect qui lui reviennent en société. Les penseurs
communautaristes critiquent vivement cette vision libérale axée sur l’individu et
soutiennent que le bien commun est primordial pour une société juste. À côté de ces
divers courants émergent d’autres éthiques comme la morale professionnelle, dictant
les standards de conduite à l’intérieur d’une profession ou l’éthique féministe,
critiquant l’oppression et la domination de certains groupes. Le courant qui s’est le
plus imposé en Amérique est celui du Principlism, une approche pragmatique basée
sur des principes à caractère universel permettant de résoudre des conflits éthiques en
situation. À la lumière des différents courants présentés au long de cet article, se
dégage le constat suivant : sans être parfaits, les divers systèmes éthiques offrent des
éléments de réponse et des pistes de solution partielles qui demeurent insuffisantes
dans un monde complexe en constante mouvance. De nouvelles approches doivent
être explorées.
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La prise en compte de la pensée complexe (Cleret de Langavant, 2001, Roy,
1999) devient un incontournable et répond à l’exigence d’interdisciplinarité de la
bioéthique. La pensée de Paul Ricœur paraît particulièrement stimulante et créatrice à
cet égard. Elle est une pensée qui ne vise pas à évacuer les tensions ou les conflits,
maïs à les situer dans un contexte plus large et complexe pour faciliter une décision
sage dans une situation donnée. Cette philosophie mérite une grande attention en ce
qui touche la santé publique, en particulier la réduction des méfaits.
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ChAPITRE II: PERSPECTIVES THÉORIQUES:
LA PENSÉE ÉTRIQUE DE PAUL RIcŒuR
Introduction
La pensée éthique de Paul Ricœur s’avère particulièrement appropriée pour
analyser les défis éthiques que posent les pratiques de santé publique. Les pratiques
inspirées de la réduction des méfaits (échange de seringues et distribution de
méthadone) et les pratique de proximité (travail de rue, de milieu) peuvent, entre
autres, y trouver un éclairage puissant. D’une part, sa vision de l’éthique porte sur les
dimensions personnelle, interpersonnelle et politique de l’agir et d’autre part, elle
favorise l’articulation, sans nécessaire opposition, d’éléments appartenant à différents
courants de réflexion éthique. Autrement dit, Ricœur a le souci de faire tenir
ensemble des interprétations que l’on n’a pas l’habitude de voir rassemblées. De cette
façon, il permet de mieux embrasser la complexité inhérente aux pratiques de santé
publique. Dans le cadre de cette recherche doctorale, les écrits de cet auteur
favorisent une interprétation éthique élargie des données empiriques recueillies
auprès d’intervenants montréalais sur les problèmes éthiques vécus dans l’exercice de
leur pratique. L’éthique ricœurienne offre la possibilité de donner du «sens» à leur
discours et de développer une vision plus globale des défis éthiques que posent leurs
pratiques.
Le présent chapitre présente la pensée éthique de Paul Ricœur. La première
partie rappelle rapidement les principales étapes de la vie de l’auteur. La seconde
partie décrit les différents éléments de sa «petite éthique», ce qui permettra de mieux
comprendre leur intégration dans une pensée éthique. L’intégration de divers courants
dans une vision éthique globale à plusieurs niveaux caractérise la pensée éthique de
Paul Ricœur. D’où l’intérêt d’une telle approche. La présentation porte
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principalement sur les éléments de base de sa visée éthique qui se retrouve dans son
livre Soi-même comme un autre’° et sur l’essentiel de sa réflexion sur la justice.
1. Paul Ricœur courte biographie personnelle, académique et intellectuelle.
La connaissance de la vie de Ricœur facilite grandement la compréhension de
sa pensée. D’où l’intérêt d’un court survol biographique. Né à Valence en 1913, Paul
Ricœur est décédé le vendredi 20 mai 2005 à lâge de 92 ans. Son dernier livre,
Parcours de la reconnaissance, aux éditions Stock, est paru en janvier 2004. Ricœur
est protestant et iI a toujours hautement reconnu cette appartenance, qui prend une
place importante dans ses écrits. Son interprétation du mal ne peut s’en séparer, pas
plus qu’elle ne peut se séparer des événements de sa vie. Différents malheurs ont
marqué sa vie. La mort y est très présente. Dès son jeune âge, il perd ses deux
parents. Son père meurt pendant la guerre 14-1$ et sa mère, peu de temps après sa
naissance. Jeune orphelin, il est pris en charge par ses grands-parents paternels et une
tante qui également mourra tôt. Plus tard, son fils Olivier se suicide alors qu’il est
professeur invité à Chicago aux États-Unis.
De nombreux autres événements lui ont valu un parcours difficile. Par
exemple, son engagement dans un régiment pendant la Deuxième Guerre mondiale
l’a fait prisonnier de guerre par les Allemands en 1940, pour être relâché seulement
en 1945. 11 a toutefois tiré profit de cette capture pour traduire en français, dans les
marges du texte allemand, un livre d’Husserl Ideen I et écrire avec un autre
philosophe, Mikel Dufrenne, un livre important sur Karl Jaspers, Kart Jaspers et ta
philosophie de l’existence. Sa passion pour la philosophie allemande et ses contacts
avec les écrits des penseurs l’ont empêché d’haïr les Allemands (Dosse, 2001).
10 Ricoeur, P. (1990). Soi-même comme un autre, Éditions du Seuil, 420 p. Sa petite éthique se trouve
aux chapitres 7- $ et 9.
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Sur le plan académique, même s’il fut professeur de lycée à Saint-Brieuc de
1933 à 1934, la carrière de Ricœur débuta après la guerre. fl enseigna au lycée de
Chambon-sur-Lignon et à l’Université de Strasbourg de 1948 à 1956. Au début des
années 1960, Ricoeur se vit confier la charge de professeur de philosophie à la
Sorbonne en même temps qu’il enseignait à la Faculté de théologie protestante à
Paris. Par souci de soutenir la jeune université de Nanterre, construite dans une
banlieue abandonnée de Paris, il quitta la Sorbonne. Après les événements de mai
1968, il accepte, en 1969, le poste de doyen de la Faculté des lettres de Nanterre avec
l’objectif de favoriser le dialogue avec les multiples tendances radicales ou non, qui
gangrenaient alors Nanterre. En 1970, après avoir été humilié par des étudiants
radicaux de Nanterre, suite à l’intervention des forces de police qu’il avait refusée, il
démissionna de son poste de doyen. fl quitta Nanterre pour quelque temps. fl trouva
refuge d’abord à Louvain, mais surtout à l’Université de Chicago (Divinity School)
(Dosse, 2001).
Sur le plan intellectuel, l’oeuvre de Ricoeur s’étale sur plusieurs années et
aborde de nombreux thèmes : de l’existentialisme et de la philosophie de la volonté à
ta théorie de ta métaphore, du récit ou de l’histoire, des mythes du mal à ta théorie
politique et juridique, etc. (Abel, 1996, pp. 14-15) Ricoeur ne veut pas se situer dans
un courant. Son expérience de vie, la mort et la guerre ont marqué sa pensée. Ceci a
eu pour effet de le faire réfléchir sur le mal et la faillibilité. Il a cherché à voir
comment l’action peut nous faire sortir de ce mal omniprésent. Comment réussir à le
dépasser? Pour Ricoeur, si la justice est une manière de parvenir à la paix, ce n’est pas
n’importe quelle justice. En effet, il craint une justice qui ne serait pas animée par le
bien, car une société qui ne serait que juste serait sans amour, elle souffrirait de ce
despotisme. fl propose une théorie à la fois politique et éthique de la justice. Mais il
précise qu’il ne fait pas de la philosophie du droit.
Ricoeur n’est pas un anarchiste. Sa philosophie a un ancrage pacifique (Dosse,
2001). 11 ne veut pas se débarrasser des institutions. Pour lui, l’être humain les
façonne; l’individu est le fruit de ce monde qu’il veut révolutionner (Ricoeur, 1985).
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Homme de dialogue, son approche est poétique, c’est-à-dire qu’elle fait appel à la
création, l’innovation et l’imagination. Dans ses écrits, Ricœur adopte toujours une
posture critique.
Au cours de sa carrière, Ricœur sera en dialogue avec la philosophie,
notamment par ses écrits sur l’herméneutique, et avec les sciences humaines, par le
développement de son approche narrative, et par ses écrits en psychologie sur Freud
et l’interprétation. Retracer son parcours intellectuel, c’est également voir Ricœur
présent dans les grands débats et enjeux de la deuxième moitié du vingtième siècle
dont la bioéthique (Dosse, 2001). En France dans les années 1980, les progrès
biomédicaux dans le domaine de la reproduction (fécondation in vitro, insémination
artificielle) et ceux en génétique suscitent de nombreux questionnements éthiques qui
font les manchettes (Dosse, 2001). Ricœur reconnaît, avec entre autres Jacques
Testart, le besoin pressant d’éthique. Loin de favoriser le développement d’instances
dictant des normes à suivre, Ricœur y voit plutôt l’occasion de raviver la démocratie,
qui, à son avis, peut permettre un dialogue générateur de solutions, en tenant compte
de la pluralité des convictions. La question de l’agir, centrale à son oeuvre, va nourrir
tout le développement de sa pensée, dont celle sur l’éthique. Cette pensée éthique se
veut constamment en recherche de justice et soutenue par l’espoir d’un être ensemble
créateur de bonheur collectif (Dosse, 2001, p. 1 1).
En juillet 1983, Ricoeur, dans une session donnée au Centre protestant de
l’Ouest sur «Éthique et politique» donne deux sens différents à l’éthique et à la
morale (Dosse, 2001). Cette dissociation entre l’éthique et la morale se retrouve dans
son texte de 1985 paru dans l’Encyclopedia Universatis, intitulé «Avant la loi
morale: l’éthique». fi pose alors les jalons de sa pensée éthique sous la forme d’une
triade conceptuelle Je-Tu-Il. Dans son livre Soi-même comme un autre (1990),
Ricoeur reprendra cette structure et élaborera l’essentiel de sa pensée éthique. Son
approche arrive à faire tenir ensemble les tensions qui existent entre plusieurs
dimensions éthiques. fi réconcilie l’inconciliable (Dosse, 2001). Contrairement à
Lévinas où c’est l’autre qui s’impose à moi, qui me dit que je lui dois tout, que je suis
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responsable de lui (Lévinas, 1982), chez Ricoeur, l’initiative ne vient pas de l’autre
(Ricœur, 1990, pp. 220-222; 380-383; 387). C’est le sujet capable11, auteur de
l’action, qui agit, qui a du souci et du sentiment pour l’autre (Ricoeur, 1995, p. 30 et
suiv., 2001, p. 58). Dans l’ordre éthique, il est un égal, un ami12 (Ricoeur, 1995). La
pensée éthique de Ricoeur est ancrée dans les pratiques. Elle s’intéresse à l’agir qui
conduit vers un mieux-être ensemble dans une vie accomplie. Sa pensée est positive
et elle est empreinte d’espoir de justice et de bonheur (Dosse, 2001). Elle part du
désir de liberté de l’individu, qui peut et qui fait (Ricoeur, 1985). Elle s’intéresse au
sujet dans l’action Je qui cherche des préceptes qui vont lui dire quoi faire et qui vont
rendre l’action «bonne». Tout comme Aristote, Ricoeur cherche dans la pratique
l’ancrage fondamental de la visée éthique (Ricoeur, 1990, p. 203). En résumé, sa
pensée éthique tente de répondre à la question de base: «Comment agir?»
2. La petite éthique de Paul Ricœur: la distinction entre éthique et morale et les
trois niveaux de jugement éthique
Dans son oeuvre maîtresse, Soi-même comme un autre (1990), Ricoeur tente de
répondre à la question: «Qu’est-ce que l’agir humain ?x’. Il aborde la question sous
plusieurs angles. Aux chapitres 7, 8 et 9, il présente ce qu’il nomme sa «petite
éthique». Ici, il affirme que la visée éthique, c’est l’agir qui a pour «[. ..J visée ta vie
bonne avec et pour autrui dans des institutions justes» (Ricoeur, 1990, p. 202). Sa
11 Chez Ricoeur, l’idée de capacité (l’homme capable de parler, d’agir, de se raconter de se tenir pour
responsable) (Ricoeur, 1995, p. 1$) est la clé de la visée éthique, de l’estime de soi, de la sollicitude et
de l’enracinement de la justice.
12 Chez Ricoeur, de même que chez Aristote, l’amitié prend une place très importante. L’amitié ressort
en tant qu’éthique (pas comme un attachement psychologique et affectif) : elle est une vertu, une
activité qui s’exerce dans la délibération. Cette éthique a comme attributs la mutualité, le partage et le
désir de «vivre ensemble» (Ricoeur, 1990, p. 219). L’amitié est en quelque sorte fondatrice de sa visée
de l’éthique, au sens où elle place le soi aimant en relation d’égalité avec l’autre. A l’intérieur d’une
telle relation, en plus de la mutualité, se retrouvent les éléments de réversibilité, d’insubstituabitité et
de similitude. L’autre, mon ami, me manque, j’ai besoin de lui autant qu’il a besoin de moi. Ceci est
constitutif de la théorie éthique de Ricoeur. Pour ce dernier, nous ne pouvons nous estimer nous-même
sans estimer autrui comme nous-même. Autrement dit, l’autre est capable comme moi-même je suis
capable.
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petite éthique contient trois pôles Je-Tu-Il et elle se divise en trois niveaux: réflexif,
déontologique et pmdentiel. Les trois pôles se retrouvent à chacun des niveaux. La
présentation ici faite de sa petite éthique passe en revue ces différents aspects.
Ricœur fait de l’éthique et de la morale deux termes distincts. Fait à noter, il
reconnaît que ces deux termes signifient la même chose sur le plan étymologique,
sauf que le premier a une racine grecque et le deuxième a une racine latine. Le sens
habituellement accordé à l’éthique et à la morale est la science des moeurs, du bien et
du bon et de l’action humaine. Fortement influencé par Aristote, Ricoeur réserve à
l’éthique tout ce qui touche la visée de la vie bonne, le questionnement en amont sur
le fondement et sur l’idée de la loi morale (Ricoeur, 1985) (niveau réflexiO. Sa morale
s’inspire de Kant et fait référence à une organisation du bien et du mal qui passe par
la voie des règles, des normes, des lois et des impératifs (niveau déontologique). Pour
Ricoeur, la morale a une double fonction, celle de déterminer les principes de ce qui
est permis et défendu et celle de désigner le sentiment d’obligation (être obligé) qui
est l’aspect subjectif de la relation entre le sujet et la norme (Ricoeur, 2001, p. 56). En
bref, l’éthique ouvre sur la réflexion et la morale traduit cette réflexion par la voie
d’un système normatif (Ricoeur, 1985, p. 42; Durand, 1999, p- 88). Chez Ricoeur, il y
a une primauté de l’éthique sur la morale (Ricoeur, 1990, p- 200). Par son aspect
réflexïf, l’éthique envelopperait donc la morale (Ricœur, 1990, p. 201; 2001).
Toutefois, l’une ne se substitue pas à l’autre; elles se complètent.
Quelques années plus tard, Ricoeur dans son livre Le Juste 2 (2001), apporte
quelques corrections et compléments d’information à sa «petite éthique». Ricoeur
(2001) scinde alors ici en deux le concept d’éthique le plaçant en amont de la morale
(des normes), mais aussi en aval de celle-ci. Ce premier niveau d’éthique (référence
au niveau réflexiO, qu’il appelle «éthique antérieure» concerne l’enracinement des
normes dans le désir de la vie bonne. L’éthique antérieure s’adresse aux fondements
et se présente comme une métamorale, c’est-à-dire comme une réflexion sur la
morale et ses normes. Le deuxième niveau d’éthique (référence au niveau pmdentiel),
«l’éthique postérieure», fait référence à la mise en oeuvre des normes dans les
59
situations concrètes de la vie. Elle se veut près des pratiques. Elle est donc plurielle.
Ricœur (2001) parIe des éthiques régionales en donnant en exemple les domaines de
l’éthique médicale, l’éthique des affaires, l’éthique de l’environnement, etc. (Ricœur,
2001, p. 56). En résumé, le concept d’éthique passe par différents moments qui vont
de l’éthique fondamentale (désir de vie bonne: niveau réflexif) pour passer par le
crible de la morale (les normes: niveau déontologique) et ensuite aller vers les
éthiques régionales (situations concrètes de jugement éthique: niveau pmdentiel).
Les prochaines pages expliquent de manière plus élaborée chacun des trois niveaux
de jugement éthique.
2.1 Niveau réflexif t la visée du bien et de la vie bonne
Au niveau réflexif de la visée éthique s’enracinent les prédicats du bon et du
bien. L’accent est mis sur les finalités de ce désir de vie accomplie. Tel que
mentionné, le désir du bien (éthique) a une primauté sur la norme (morale). Cette vie
bonne doit venir en premier, étant l’objet de la visée éthique (Ricœur, 1990, p. 203).
Les fins ultimes sont posées. Ricœur qualifie de téléologique cette première
composante de la visée éthique, contrairement à la deuxième composante, associée à
l’obligation et aux normes de la morale, qui se place davantage dans une perspective
kantienne. Alors que dans la conception téléologique, c’est le bien qui est visé, dans
la déontologique, on interdit le mal.
L’intention éthique se présente sous la forme d’une triade conceptuelle
d’interactions que Ricœur illustre à l’aide des pronoms Je, Tu et Il. Ces trois pôles
sont la base de son éthique et de sa morale. Tout d’abord, le Je est la première
personne sans laquelle il n’y a pas d’éthique. Avec Je, une liberté première se pose,
s’atteste. Je me crois libre (Ricœur, 1985). C’est en quelque sorte un acte de foi. Le
Je, c’est le sujet de l’action, c’est le sujet qui cherche à être, à vivre, à se positionner
en liberté. Je veux être et faire. Je suis capable. Au départ donc, l’éthique est: «Cette
odyssée de ta liberté à travers te monde des oeuvres, ce voyage de la croyance
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aveugle (je peux) à l’histoire réelle (je fais).» (Ricoeur, 1985, p. 42). C’est le point
d’ancrage de l’éthique, cette liberté qui veut s’affirmer.
Le jeu de l’éthique débute avec l’entrée en scène du Tu, second acteur qui a
lui aussi son désir de liberté. La reconnaissance par le Je de la liberté de Tu (Je veux
que ta liberté soit) s’effectue à travers la relation à l’autre. C’est la position
dialogique de la liberté en seconde personne (Ricoeur, 1985, p. 42). Je veux ta liberté
au même titre que je veux la mienne. À cette étape, la relation de réciprocité Je-Tu
nous plonge au coeur de l’éthique. Ce Tu est un alter ego, un égal, tout comme moi, il
dit «Je». L’éthique naît de cette double tâche qui est de : «[...Jfaire advenir la liberté
de l’autre comme semblable à la mienne. L’autre est mon semblable! Semblable dans
l’altérité, autre dans la similitude» (Ricoeur, 1985, p. 43).
Dans le premier pôle de la visée éthique (Je), l’estime de soi prend place.
Celle-ci constitue une dimension réflexive qui fait en sorte que je suis capable (notion
de capacité, effectuation de pouvoir faire) et je peux évaluer mes actes (pouvoir
juger). À ce stade du Je, l’estime de soi implique les autres, mais elle n’est pas
dirigée vers eux. Au deuxième pôle (Je-Tu), il y a introduction de l’autre. Il s’agit
alors de l’aspect dialogique de l’estime de soi qui fait référence à la sollicitude. Cette
dernière constitue l’égard qui est accordé à l’autre. Cependant, la relation Je-Tu n’est
pas toujours un succès. En effet, l’opposition d’une liberté à l’autre peut conduire à
l’affrontement dans la sphère de l’action (Ricoeur, 1985, p. 43). L’expérience du mal,
dans ces formes diverses telles que l’esclavage, la gueffe, le meurtre, les inégalités,
peut anéantir la tâche d’attestation de la liberté.
Le contexte dans lequel la relation intersubjective Je-Tu existe, passe par
l’organisation sociale, avec sa dimension institutionnelle (historiquement et
culturellement façonnée) et les rapports aux autres. C’est le contexte où d’autres Je
Tu désirent aussi cette liberté. C’est l’apparition du tiers, le Il, que Ricoeur qualifie de
médiation neutre, un rôle qui est entrepris par la règle. Pour Ricoeur, la règle est:
..] cette médiation entre deux libertés qui tient, dans l’ordre éthique, la même
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position que l’objet entre deux sujets» (Ricoeur, 1985, p. 43). La règle, c’est aussi ce
que Ricoeur appelle institution, qui soutient le Je et la relation Je-Tu afin de permettre
une cohabitation harmonieuse dans la cité et de favoriser le développement de bons
rapports entre les personnes. L’agir humain se fait à travers des institutions qui
structurent les interactions humaines. Les pratiques s’insèrent dans une historicité et
contribuent à son évolution, à son modelage. Dans les mots de Ricoeur (1985):
«Toute praxis nouvelle s’insère dans une praxis collective nuirquée par les
sédimentations des oeuvres antérieures déposées par l’action de nos prédécesseurs»
(Ricœur 1985, p.43). Ces constructions sont antérieures à nous, elles sont le fruit
d’une histoire dont le commencement nous échappe. Nous contribuons à la règle,
mais nous ne la créons nullement. Elle possède un caractère ingénérable.
Ce troisième pôle de l’intention éthique amène à parler de socialisation
(conduites soumises à des règles) (Ricoeur, 1985, p. 43), de relations humaines, de
rôles sociaux et de pluralité. Chez Ricœur, se retrouvent divers niveaux de relations
conçues selon la distance/proximité des personnes entre elles. Tel que mentionné, il y
a les relations courtes (interpersonnelles) qui sont personnalisées et qui se déroulent
dans le face-à-face. Ce sont les relations entre soi et l’autre, un proche (Je-Tu), qui
correspondent au premier pôle de la visée éthique. Cet autre s’offre à moi dans son
visage. L’amitié est la vertu qui est au coeur de cette relation réciproque. II y a
également les relations longues, qui sont impersonnelles et qui le resteront
probablement toujours. C’est ce que Ricoeur appelle le tiers, autrui ou chacun (Il)
(Ricoeur, 1985; 1990). Même s’il est loin de moi et qu’il n’aura jamais de visage
(Ricoeur, 1990, p. 228), ce tiers est inclus dans la visée. Pour marquer la différence
des rapports entre l’autre (proche) et l’autrui (tiers anonyme), Ricoeur (1985) utilise
l’exemple du postier, qui livre le courrier chez moi tous les matins, mais de qui je ne
pourrai jamais espérer qu’il devienne un jour mon ami (Ricoeur, 1985, p. 43). Ces
diverses relations ont une fonction sociale (rôle social) à l’intérieur de la structure du
vivre ensemble (institution).
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Pour Ricœur, la justice s’enracine dans le souhait de vivre bien (Ricœur, 1995,
p. 17). Lorsqu’elle est incarnée dans sa forme institutionnelle, la justice sort du lieu
intime et du face-à-face et elle fait en sorte que plusieurs libertés peuvent cohabiter
(Ricoeur, 1985, p. 44). C’est une médiation qui rend possible la coexistence de toutes
les libertés composant une communauté. La valeur justice est pour Ricoeur (1985) $
«[.. .} la règle socialisée, toujours en tension avec le jugement moral de chacun»
(Ricœur, 1985, p. 44). L’institution doit assurer un rôle de médiation puisqu’il y a
mal. La justice est comprise comme: <4...] l’ensemble des procédures qui permettent
d’organiser les conflits entre les visées pour que le conflit reste viable» (Abel, 1996,
p.67). Elle est cette médiation en vue de ta coexistence (Ricoeur, 1985, p. 44).
Pour tenuiner sur ce troisième pôle (Il), il importe d’ajouter que la notion de
valeur (ex. : justice, amitié, égalité) a un caractère historique qui dépasse le cadre
d’une vie humaine. Elle s’inscrit dans l’histoire culturelle des moeurs communes à
chacun et transcende les projets de liberté des individus. Cependant, elle ne s’impose
pas à eux. Ricoeur compare les valeurs à des sédiments qui se déposent au fur et à
mesure par l’exercice des choix préférentiels et de la reconnaissance mutuelle et qui,
en retour, deviennent des balises objectivées permettant de nouvelles interprétations
dans le particulier (Ricoeur, 1985, p. 44).
Pour mieux comprendre le premier niveau de la visée éthique (niveau
réflexif), il importe de parler de son contenu et de son articulation. Ricoeur fonde ce
premier niveau sur les vertus. Pour développer sa pensée, il s’inspire des écrits
d’Aristote, l’Éthique à Nicomaque, et de Maclntyre (1985), After Virtues. La vertu est
l’agir qui est guidé par une préférence raisonnable, c’est-à-dire pouvoir dire qu’une
chose vaut mieux qu’une autre et agir en conséquence. Lorsqu’il parle de vertus,
Maclntyre (1985) fait référence aux étalons d’excellence (standards of excellence)
comme étant ce qui nous permet d’affirmer qu’un praticien, tel un médecin, un
avocat, un peintre ou un architecte est bon (Maclntyre, 1985; Ricoeur, 1990, p. 207).
Ricœur précise en ajoutant que les étalons d’excellence sont: «[...] des règles de
comparaison appliquées à des aboutissements dtfférents, en fonction d’idéaux de
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perfection communs à une certaine collectivité d’exécutants et intériorisés par tes
maîtres et les virtuoses de la pratique considérée» (Ricœur, 1990, P. 207). Le
caractère bon d’une pratique se juge par son exercice.
À quoi servent ces étalons d’excellence? D’une part, ils permettent de
désigner comme bon l’exécutant d’une pratique et d’autre part, ils donnent un sens à
l’idée de biens immanents à la pratique (Ricœur, 1990, p. 207). Ce sont les finalités
intemes des pratiques. On peut alors se demander comment ces différentes vertus
associées aux pratiques peuvent s’inscrire dans la visée plus large, plus ultime, du
désir de la vie bonne. Afin de faire le lien, il faut introduire un autre concept
médiateur, celui d’ergon, de la tâche, qui fait référence à la tâche d’être homme
(humain) dans sa totalité, dans son plan de vie. Cette tâche est la trame de fond,
orientée vers le bien, le désir de la vie bonne et de l’aspiration au bonheur, qui
englobe toutes les vertus et toutes les pratiques partielles. Ainsi pour Ricœur (2001):
«Chacune de ces excellences découpe sa visée du bien sur le fond d’une visée ouverte
magnifiquement désignée par l’expression de la vie bonne ou mieux du vivre bien;
cet horizon ouvert est peuplé par nos projets de vie, nos anticipations de bonheur, nos
utopies, bref par toutes les figures mobiles de ce que nous tiendrons pour les signes
d’une vie accomplie.» (Ricœur, 2001, p. 60)
Cette tâche — ergon - se rapporte à la vie de la même manière que les étalons
d’excellence se rapportent aux pratiques. Mais comment s’organisent ensemble
chacune des finalités des actions et la fin ultime du plan de vie? Entrent en jeu les
termes «d’unité narrative d’une vie» (Maclntyre), «bien vivre» (Aristote) et «vie
bonne» qui désignent à la fois l’enracinement de la personne dans la vie, mais aussi la
capacité à poser un regard évaluatif du parcours afin de l’apprécier et de mieux
l’apprehender. L’être humain, soumis aux aléas de la vie, doit sans cesse entreprendre
un travail d’interprétation (de soi-même et de l’action) pour qu’il y ait adéquation
entre ce qui est bien pour la vie dans son ensemble et ce qui est bien sur le plan
particulier des pratiques. Cette interprétation se pose comme un cercle herméneutique
où une dynamique circulaire de compréhension s’installe entre le choix ultime et les
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choix particuliers. L’agent interprète son texte (son récit d’action) en lui donnant non
seulement une interprétation pour soi-même (auto-interprétation qui devient estime
de soi), mais aussi pour son action. Inévitablement, ceci peut conduire à ce que
Ricœur appelle le conflit des interprétations dans l’exercice du jugement pratique
(Ricœur, 1990, p. 21 1).
Ricœur reconnaît également la pluralité des conceptions du bien et des
différents sens de la vie bonne. Ces plans de vie s’organisent variablement selon les
aspects affectif, professionnel, politique, etc. Ils s’enchevêtrent les uns aux autres
dans de multiples circonstances favorables ou bouleversantes (Abel, 1996, p.59-60).
Ce sont l’ensemble des diverses «interprétations de soi». La confiance tient compte
de cette pluralité des récits et suppose la capacité à tenir nos promesses mutuelles
(Abel, 1996, p. 60). C’est probablement la meilleure résistance à toute forme de
totalitarisme, une perversion dii bonheur, qui aurait la prétention de définir la nature
humaine et de la modifier à volonté, ainsi que de penser pouvoir connaître l’unicité
des vies et d’en faire la synthèse.
En résumé, le niveau réflexif fait référence au royaume du désir de la vie
bonne et de réflexion sur la morale. Il est lié à l’action, au pouvoir être et pouvoir
faire (estime de soi sollicitude). La visée telle que proposée par Ricœur et influencée
par Aristote ne se veut pas solipsiste, c’est-à-dire individualiste. Au contraire, elle
concerne chacun, qui n’est pas moi. C’est moi et les autres, en tant qu’autre comme
moi. C’est la personne dans la cité avec et pour les autres dans le souhait de vivre
ensemble. La recherche de ce bonheur en commun se fait entouré des siens, des
proches, des amis.
2.2 Niveau déontologique la morale, l’obligation et la norme
La propension au mal rend nécessaire la déontologie. La capacité de pouvoir
sur (pouvoir-sur) autmi rend possible la violence (Ricœur, 1995, p. 18). D’où la
65
nécessité de l’interdiction et de l’obligation. La visée éthique et le projet
d’effectuation des libertés de Je-Tu-Il se voient confrontés à l’inadéquation entre ce
qui est préférable et ce qui est désirable. Cette inadéquation constitue une véritable
scission entraînant l’éthique vers la sévérité de la morale (Ricœur, 1985, p. 45). Les
inclinations, la faillibilité (l’écart entre l’aspiration et la réalisation), l’humiliation
(destruction de l’estime de soi), le désir égoïste (intérêt) ou l’amour de soi (estime de
soi pervertie — auto affection), que l’on peut appeler les penchants mauvais, obligent
l’éthique à assumer les traits de la morale et de l’obligation (Ricœur, 1990, p. 254).
La moralité sert de plan de référence aux éthiques [antérieure (niveau réflexil)
et postérieures (niveau prudentiel)]. Elle est une structure de transition qui guide le
transfert de l’une vers les autres (Ricœur, 2001, p. 68). Tel que Ricœur le souligne, la
moralité n’arrive pas en premier. Les interdictions, les impératifs qui dictent l’action
tels que «il ne faut pas», «tu ne dois pas» ou encore «il faut» et «tu dois» impliquent
une neutralité, une distanciation du projet de liberté initial de l’éthique. Au moment
de la morale, la règle se voit ainsi instituée. C’est le passage de la valeur à l’impératif
à la loi (Ricœur, 1985, p. 45). Pour que cette transition s’opère, une scission est
nécessaire au niveau de la conscience morale.
Dans son étude sur le soi et la norme morale, le chapitre huit de Soi-même
comme un autre (1990), Ricœur utilise la même structure triadique (Je-Tu-Il) pour
expliquer l’obligation et le formalisme de la norme morale (niveau déontologique).
La notion centrale de la conscience morale est l’autonomie’3, la fonction critique ou
autoposîtion qui permet de se donner sa propre loi morale. L’autonomie plus
l’universalisation’4 mènent à la volonté bonne sans restriction. fi s’agit ici d’un pur
13 L’autonomie chez Kant diffère de l’interprétation contemporaine qui est faite de nos jours,
notamment par le Principlism états-unien. Tel que mentionné, l’autonomie kantienne signifie la
capacité de se donner sa propre loi, une autolégislation.
Dans la visée éthique de la vie bonne (niveau réflexil), se retrouvent déjà quelques penchants pour
l’universalisme. Un lien est donc présent dans le passage de l’éthique à la morale. C’est le concept de
médiété chez Aristote, critère connnun des vertus, qui confère à la capacité de juger, d’évaluer,
d’estimer un sens universel implicite. L’idée d’universalisme, présent dans la perspective téléologique,
prend ancrage dans l’idée du partage des idées de ce qui est estimable à nos yeux (Ricoeur, 1990, p.
23$).
66
formalisme, pas d’un contenu apparent. C’est la visée éthique qui lui donne une
substance.
L’approche déontologique puise donc dans la visée de la vie bonne. La
continuité se fait par le concept de bonne volonté de Kant. La volonté est la raison
pratique que possèdent tous les êtres rationnels (Ricœur, 1990, p. 240). Cette volonté
prend un peu la même position que l’estime de soi Je (désir de liberté) au moment
téléologique (niveau réflexïf). Cependant, la bonne volonté devient ici une action
faite par devoir, soumise à des limitations, à la loi. C’est la première assise du statut
moral du soi (Ricœur, 1990, p. 241). La morale de l’obligation prendra
éventuellement les traits de l’impératif catégorique.
Au niveau déontologique, le sujet commande et obéit. La question qui se
posait au départ était: «Comment agir?», celle-ci est maintenant remplacée par «Que
dois-je faire ?» (Ricœur, 1990, p. 240) Pour répondre à la question, Kant entreprend
une démarche critique fondée sur la raison. On peut dire que cette démarche tranche
avec les approches ontologiques qui jusque-là, avaient dominé les sciences de l’esprit
(Ricœur, 1986). Sa démarche se qualifie davantage d’épistémologie de la morale, à
savoir comment connaître le bon sans restriction. Sa réponse se trouve dans une
opération de l’esprit, la raison, qui nous permet de mesurer la capacité de connaître ce
qui est bon. Ricœur (1990) mentionne que la morale kantienne de l’obligation se
caractérise par:
.j la stratégie progressive de mise à distance, d’épuration, d’exclusion, au
terme de laquelle la volonté bonne sans restriction sera égalée à la volonté
autolégislatrice, selon le principe suprême d’autonomie.» (Ricœur, 1990, p. 241)
L’autonomie est en rapport constant avec la liberté et la loi. Ricœur (1990)
soulève toutefois tout le problème du penchant au mal qui entache le libre arbitre et
lui fait porter une sorte de blessure originaire qui affecte son exercice (Ricœur, 1990,
p.254). Afin de sortir de cette inclination, la réflexion sur le mal fait entrer en jeu la
maxime d’universalisation (revendication de validité universelle). Ricœur la
reformule en disant: «Agis uniquement d’après la maxime qui fait que tu peux
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vouloir en même temps que ne soit pas ce qui ne devrait pas être, à savoir le mal»
(Ricœur, 1990, p. 254).
Entre en jeu la dimension dialogique de l’obligation, le respect dû aux
personnes. C’est le deuxième pôle de la triade (Tu). Le respect dfl aux personnes fait
appel à la réciprocité, comme la sollicitude le fait dans la visée éthique (niveau
réflexif). Le respect dû aux personnes permet d’introduire la Règle d’Or’5, qui
essentiellement veut que l’on aime notre prochain comme soi-même. Se retrouve ici
toute l’importance à accorder à la personne comme une fin en soi, mais aussi à
l’humanité, donc à toutes les autres personnes comme fins en elles-mêmes. La
pluralité des personnes et leur altérité se voient unifiées sous l’idée d’humanité, qui
doit être traitée avec respect parce qu’elles (les personnes) existent comme des fins. fi
ne faut pas les utiliser comme moyen.
Arrive maintenant le troisième pôle de la morale (Il), celui qui s’exprime sur
le plaii des institutions. Ricœur parle des institutions au sens de «structures variées
du vouloir vivre ensemble qui assurent à ce dernier durée, cohésion et distinction
(Ricœur, 1990, p. 264)». Au moment de la visée éthique, Ricœur (1985; 1990) parlait
d’égalité sur le plan des institutions, l’idée d’un partage juste. Le thème de la
distribution était ainsi mis de l’avant sous la forme d’une justice distributive (Ricœur,
1990, p. 264). Quelle est maintenant l’interprétation déontologique de la justice? Pour
Ricœur, il y a au départ un contrat social qui est le fondement de la liberté. C’est une
fiction fondatrice qui présuppose un engagement préalable de bien commun (Ricœur,
1990, p. 266). Le contrat agit comme une filiation enracinant la visée éthique vers
une règle de justice des institutions. Ce contractualisme permettra d’engendrer une
formulation procédurale de la règle de justice. Aux yeux de Ricœur, c’est Rawls qui a
proposé la théorie de justice la plus marquante chez les contemporains (Ricœur, 1990,
p. 267). L’approche de Rawis est foncièrement déontologique, une solution
procédurale de la justice qui la définit comme équité (faimess). Les institutions justes
15 La Règle d’Or: «Ne fais pas à ton prochain ce que tu détesterais qu’il te soit fait. C’est ici la loi tout
entière, le reste est commentaire» ou la formule positive «Tu aimeras ton prochain comme toi-même»
(citée dans Ricoeur, 1990, p. 255)
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seront équitables au sens où elles distribueront équitablement les biens qui doivent
être communs à tous. Les biens à distribuer ne sont pas que matériels ou
économiques, ils comprennent les charges, les rôles, les responsabilités, mais aussi la
santé, la sécurité et la citoyenneté (Ricœur, 1995). Toutefois, Rawls est équivoque
face à l’idée de distribution juste (Ricœur, 1990, P. 292).
Pour Ricœur (1990), sur le plan des institutions, le legs de l’éthique à la
morale est l’idée du juste qui à la fois fait regarder du côté du «bon» (estime de soi,
sollicitude, chacun comme soi-même), mais aussi du côté du «légal» qui instaure la
justice dans des lois (Ricœur, 1990, p. 265). Pour reprendre Ricœur (1995), le juste
au moment déontologique se retrouve écartelé entre sa référence au bien et son
attraction vers un statut procédural donnant naissance à la pratique légale (Ricœur,
1995, p. 20). Ricœur refuse d’adopter une conception uniquement procédurale de la
justice. Ainsi, les deux conceptions du juste doivent être pensées ensemble. Se
complétant, elles créent une tension dynamique entre l’universalité des principes de
justice et l’ancrage téléologique de la visée du bien. Ceci revient à un cercle
herméneutique du juste, où une circularité constante permet, selon Ricœur (1995):
«[...J une clarification progressive de la précompréhension de ce que signifie la
justice» (Ricœur, 1995, p. 90). Le processus ne peut pas être linéaire. Ricœur (1995)
soutient que la précompréhension du juste ne peut pas être intuitive. Les convictions
antécédentes issues de longues traditions, celles présentes et futures, témoignent de
l’enracinement à la fois éthique et culture] du juste. Sa dimension historique ne
pourrait être occultée au profit d’une hypothèse contractualiste de départ (telle que le
voile d’ignorance proposé par Rawls).
Au niveau réflexif, la visée éthique était celle de la vie bonne avec et pour
autrui dans des institutions justes. Au niveau déontologique, Ricœur réécrit sa visée
éthique. Voici ce qu’il propose comme ternaire de second rang (visée déontologique),
qui s’inspire des trois formules de l’impératif kantien
«Universalisation de la maxime de l’action, respect de l’humanité dans ma
personne et dans celle d’autrui et instauration d’un ordre des fins dont les sujets
seraient en même temps les législateurs.» (Ricœur, 1995, p. 20)
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2.3 Niveau prudentiel t la sagesse pratique
Dans la morale de l’obligation, le formalisme des normes et des principes
(universalisme) engendre des situations conflictuelles lorsque confrontés à la
complexité des situations singulières (particularisme). Ces conflits mettent en tension
des devoirs et des impératifs, tout aussi importants les uns que les autres. Ils mettent
ainsi au défi le jugement dans l’action. Les propos de Ricœur (1995) et ses exemples
tirés des tragédies grecques, notamment Antigone de Sophocle, sont très révélateurs à
ce sujet:
«Or il existe nombre de situations plus embarrassantes où c’est la référence
même à la loi qui fait problème. Il faut d’abord considérer le cas où, par exemple,
E]ectre et Créon servent l’un et l’autre des grandeurs spirituelles respectables, mais sous
un angle étroit, qui les rend incompatibles, jusqu’à susciter la mort des antagonistes. Ce
tragique de l’action fait appel à ce que Sophocle appelle to phronein, l’acte de «juger
sagement»; c’est la vertu qu’Aristote élèvera à un rang élevé sous le nom de phronesis,
terme que les Latins ont traduit par pandentia, et que l’on peut traduire par sagesse
pratique ou mieux encore par sagesse de jugement. [...J Les choses deviennent plus
graves encore, lorsque ce ne sont plus seulement des normes qui entrent en conflit, mais
lorsque s’affrontent d’un côté le respect dû à la norme universelle, et de l’autre le respect
dû aux personnes singulières. Il s’agit bien de tragique de l’action, dès lors que la norme
reste reconnue comane partie au débat, dans le conflit qui l’oppose à la sollicitude en
charge de la misère humaine. La sagesse de jugement consiste à élaborer des compromis
fragiles où il s’agit de trancher moins entre le bien et le mal, entre le blanc et le noir,
qu’entre le gris et le gris, ou cas hautement tragique, entre le mal et le pire.» (Ricœur,
1995, pp. 219-220)
À ce troisième niveau (pmdentiel), Ricœur (1990) utilise encore une fois les
trois mêmes pôles Je-Tu-Il. Sur le plan des institutions (Il), les conflits se trouvent à
l’intérieur de la pratique politique. Ce sont par exemple des conflits générés par les
activités de délibération au sujet des priorités à établir dans les différentes sphères de
justice (Ricœur, 1985, p. 300). Pour Ricœur (1990, p. 300), le monde qui se
complexifie et la pluralité des visions intensifieront les conflits. Cependant, la nature
démocratique des systèmes politiques commande le débat public, ce qui n’enferme
pas les conflits, mais les garde ouverts, débattables. Une autre question appelant au
débat est celle concernant la finalité du «bon gouvernement». Quelle forme d’État est
souhaitable? Quelles sont les valeurs à privilégier: liberté, sécurité, égalité,
solidarité? II apparaît clair que celles-ci ne peuvent pas être toutes honorées à la fois,
d’où la controverse. Une autre source d’indécision de la pratique politique réside dans
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ce que Ricœur (1990, p. 305) appelle la «crise de légitimation» qui démontre
l’ambiguïté des fondements qui constituent les régimes politiques. Quelles sont les
raisons constitutives du vouloir vivre ensemble? Devient alors nécessaire le jugement
politique en situation. Ricœur semble enclin à proposer le débat public comme
instance permettant la prise de décision et comme moyen de «corriger l’omission»
laissé par la loi qui ne peut rien face à des cas de figure particuliers non prévus par le
législateur (Ricœur, 1990. p. 305). Lorsque la mise en application de la règle de
justice fait défaut, l’équité, qui peut s’entrevoir comme un autre sens de la justice,
peut remédier à la situation en réinterprétant la règle de justice dans le cas singulier.
Sur les plans de la sollicitude et du respect dû aux personnes (Tu), des conflits
peuvent également survenir. Un de ces conflits peut se déployer en raison de la
pluralité des personnes, ce qui reviendrait à dire que le respect des personnes serait
incompatible avec le respect de la loi. Les règles générées par le formalisme moral,
lorsque mises en application, peuvent faire choc avec l’altérité des personnes qui
demande à être reconnue (Ricœur, 1990, p. 306-307). En lien avec cette
incompatibilité de la loi et de la pluralité des personnes, un autre type de conflit de
devoirs est celui rattaché à l’obligation de tenir ses promesses. Dans l’engagement
face à face entre deux personnes, un pacte social s’établit. Celui-ci est fondé sur une
confiance mutuelle sur laquelle peut se baser toute promesse. Cependant, la
réciprocité entre les personnes peut se voir déséquilibrée en termes de pouvoir (ex.
un médecin et son patient), ce qui conduit à une dissymétrie de la relation. De plus,
les demandes de l’autre peuvent ne pas toujours être en accord avec le maintien de
soi-même, c’est-à-dire en accord avec mes dispositions intérieures.
Ricœur (1990) répond à ce double noeud de la constance à soi par l’idée de
l’engagement et la notion de disponibilité, proposées par Gabriel Marcel (Ricœur,
1989). L’engagement démontre ma volonté d’être fidèle à l’autre. Cette fidélité passe
par la disponibilité. Celle-ci ouvre te maintien de soi sur ta structure dialogique
instaurée par ta Règle d’Or (Ricoeur, 1990, p. 311). Elle implique un autre qui
compte sur moi. Sur ce point, Ricoeur rejoint Lévinas pour qui le visage de l’autre
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m’interpelle et me rend responsable de lui. Je dois répondre de lui. Cette attente est
formalisée par le droit, notamment sous la forme des contrats. Je m’engage envers un
autre qui compte sur moi et qui a le droit d’exiger que je tienne ma promesse
(Ricœur, 1990, p. 312). Néanmoins, une déchirure existe, causée par le conflit qui
s’instaure entre le respect de la règle et le respect dû aux personnes.
Pour répondre à la question «Comment résoudre les conflits de règles?»,
(celles de la justice sur le plan des institutions et celles de la réciprocité sur le plan
interpersonnel), qui sont instaurées par la prétention à l’universalité de la morale qui
fait face à la contextualité des communautés culturelles et historiques, Ricœur (1990)
introduit la sagesse pratique, une tension vivante (une tension productive), qui tire
son influence de ce qu’Aristote appelle la prudence (phronesis). Celle-ci a pour visée
la vie bonne, elle agit en médiation via la délibération. Dans les mots de Ricœur
(1990), la sagesse pratique se définit ainsi: «La sagesse pratique consiste à inventer
les conduites qui satisferont le plus à l’exception que demande la sollicitude en
trahissant le moins possible la règle» (Ricœur 1990, p. 312). Elle se préoccupe de la
situation singulière. Elle doit inventer tes comportements justes qui sont appropriés à
la singularité des cas (Ricœur, 1990, p. 313). Au niveau prudentiel, la sollicitude a
subi le crible de la norme et les épreuves du conflit. À l’intérieur des relations
interpersonnelles, la sagesse pratique s’exerce alors comme une sollicitude critique
(Ricœur, 1990, p. 318). Ce n’est plus une phronesis naïve. Elle se fait maintenant
critique.
Cette tâche critique s’exerce à travers une éthique de l’argumentation qui se
concentre sur les conditions de mise en contexte de l’exigence d’universalisation
(Ricœur, 1990, p. 333). Cette argumentation prend forme à travers des pratiques
communicationnelles. Elle est une médiation des jeux de langage. Son objectif vise à
faire ressortir de la compétition les divers arguments d’une discussion, le meilleur
d’entre eux. La discussion entre les protagonistes est un lieu où se partagent les
différents sens du vivre ensemble. Ces différents sens se manifestent à travers les
convictions qui s’expriment comme étant:
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«[. - .1 les prises de position d’où résultent les significations, les interprétations,
les évaluations relatives aux biens multiples qui jalonnent l’échelle de la praxis,
depuis les pratiques et leurs biens immanents, en passant par les plans de vie, les
histoires de vie, jusqu’à la conception que les humains se font, seuls ou en
commun, de ce que serait une vie accomplie.» (Ricœur, 1990, p. 335)
L’argumentation joue un rôle critique entre les convictions, en visant entre
elles un équilibre réfléchi (au sens de Rawls). L’éthique de l’argumentation cherche à
faire des convictions, des «convictions bien pesées». La méthodologie de résolution
de conflit que propose Ricœur (1990) consiste à développer une alliance plurielle qui
tient compte du fait que l’universalité des principes n’est possible que si elle
s’interprète dans des situations concrètes, dans l’historicité et dans la culture. Ricoeur
ne se résigne jamais à une seule position, mais préfère les cultiver toutes pour en faire
une cohérence proprement poétique, où le jugement et l’agir reconfigurent autrement
la réalité (Abel, 1996, p. 99). En ce sens, Ricœur (1990) parle de la sagesse pratique
comme d’un art de la conversation où l’éthique de l’argumentation s’éprouve dans le
conflit des convictions (Ricœur, 1990, p. 336).
Pour Ricoeur, existe l’obligation de juger, de trancher. La prise de décision
s’impose. Il serait pife de ne pas juger. Le jugement constitue une forme
d’interprétation qui devient, pour reprendre Abel (1996, p. 94), à chaque fois une
«reconstruction singularisée». En plus des différents niveaux du travail
d’interprétation (établissement des faits, comparaison de différentes versions, recours
à des précédents, etc.), Ricœur (1990) ajoute une dimension importante qui intervient
dans le jugement: l’imagination. Celle-ci joue de multiples rôles tels que de
s’imaginer à la place de l’autre, mais aussi de servir d’intermédiaire entre faits et
règles et ouvrir sur d’autres lectures possibles (Abel, 1996, p. 96). Toutefois, Ricoeur
ajoute que le jugement n’est pas une affaire intellectuelle que l’on fait seul, mais une
oeuvre à laquelle plusieurs participent comme dans te débat public, le colloque amical
et les convictions partagées (Ricœur, 1990, p. 337). De là, il s’opère une
reconstruction d’une cohérence acceptable avec l’ensemble des jugements déjà
sédimentés (Abel, 1996, p. 98). La démarche qu’il propose pour le jugement se
caractérise selon trois aspects : 1) un enracinement dans la visée d’un bien commun;
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2) une universalité à travers les règles de son argumentation et 3) une mise en
pratique qui tient compte de la singularité des situations.
Conclusion
Ce chapitre a visé essentiellement à présenter Paul Ricoeur et la portion de son
oeuvre portant spécifiquement sur l’éthique, sa «petite éthique», une approche riche
qui intègre plusieurs courants éthiques. Même si sa vie fut marquée à plusieurs
reprises par la mort et la souffrance, notamment la guerre et la perte de plusieurs de
ses proches, sa pensée demeure positive, pacifique et remplie d’espoir. Elle permet
d’entrevoir le monde dans sa complexité et d’y ajouter, par une touche créatrice et
imaginative, de la sagesse pratique.
Sa petite éthique se veut une anthropologie philosophique. Elle contient trois
niveaux de jugement éthique réflexif, déontologique et prudentiel. Dans son
élaboration des trois niveaux, Ricoeur s’inspire notamment d’Aristote, de Kant et de
Rawis. À l’intérieur de chacun des niveaux, Ricœur intègre trois pôles, ou niveaux de
relation, sous la forme d’une triade conceptuelle Je-Tu-Il. Ces trois pôles représentent
respectivement la personne qui agit, sa relation avec l’autre (un proche) et la relation
avec autrui à travers les institutions. Les trois niveaux de jugement éthique appellent
différents aspects de la vie éthique et morale. Le premier niveau (réflexif) vise la vie
bonne et accomplie, un idéal de vie. Le deuxième niveau (déontologique) fait appel à
la morale et au développement nécessaire de règles, via l’universalisation, pour
interdire le mal. Au troisième niveau (prudentiel), il y a une mise à l’épreuve de la
règle dans la situation particulière. Face aux conflits instaurés dans le cas concret, la
sagesse pratique tente de reconfigurer la réalité en cherchant la meilleure des
résolutions possibles.
Comment une telle approche peut-elle éclairer des pratiques de santé
publique, et plus particulièrement, celles inspirées de la réduction des méfaits et le
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travail de proximité? La prochaine étape consiste donc à présenter deux analyses de
pratiques (travail de proximité et deux dispositifs inspirés de la réduction des
méfaits: 1) l’échange de seringues et la distribution de méthadone. Autrement dit, il
s’agit de voir comment la pensée éthique de Paul Ricœur permet d’interpréter les
problèmes éthiques, les pratiques et les décisions tels que révélés par les intervenants
qui ont participé à la recherche. Comme Paul Ricœur a déjà effectué des
interprétations dans le sens des pratiques sur les trois niveaux des décisions médicales
et judiciaires, ces travaux pourront inspirer l’analyse et l’interprétation des données
de la portion empirique de cette thèse.
Le prochain article de cette thèse tentera de proposer une analyse de deux
dispositifs inspirés de la réduction des méfaits (l’échange de seringues et la
distribution de méthadone) à l’aide des trois niveaux éthiques tels que proposés par
Ricœur (2001). Précédant l’article, un chapitre porte sur la méthodologie de recherche
empirique employée pour réaliser l’étude sur le terrain auprès des intervenants.
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CHAPITRE III : METHODOLOGIE DE RECHERCHE QUALITATIVE:
UNE APPROCHE EMPIRIQUE QUALITATIVE INDUCTIVE
Introduction
Le présent chapitre porte sur la démarche choisie pour répondre aux questions
de recherche soulevées dans cette thèse. Faire une thèse pour mieux comprendre les
problèmes éthiques vécus par des intervenants dans le cadre de leur pratique nécessite
d’aller les rencontrer pour qu’ils se racontent. En plus d’ajouter du vécu à la
connaissance, les récits des intervenants deviennent une matière à réflexion. Ils
constituent les données permettant une analyse qualitative des problèmes éthiques
vécus par des intervenants qui oeuvrent auprès de personnes exclues et vulnérables.
Le contenu des récits devient également utile pour mettre en oeuvre la petite éthique
de Ricoeur. Il lui donne le contenu nécessaire pour élaborer une réflexion éthique qui
est en lien avec le réel.
Cette thèse développe une démarche qui pourrait se qualifier de recherche
empirique intégrée en éthique (Molewijk et al., 2004). Ce type de recherche ne sépare
pas la moralité de la pratique. Il privilégie plutôt une forte collaboration entre les
dimensions empiriques et théoriques. En raison de ses nombreux avantages,
l’utilisation des recherches empiriques en bioéthique gagne en popularité depuis
plusieurs années.
Afin de mieux comprendre l’inscription de ce projet de recherche dans le contexte
plus large de la bioéthique, la première partie du chapitre portera sur l’utilisation des
méthodes empiriques en bioéthique. Elle passera en revue les critiques du modèle
dominant en éthique appliquée pour conclure sur les avantages et les inconvénients
d’utiliser la recherche empirique en bioéthique. Le chapitre se poursuivra par
l’exposé de la démarche de recherche : l’objectif général et les objectifs spécifiques,
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le type de devis de recherche, le recrutement des participants, la méthode de collecte
des données, l’analyse et l’interprétation des résultats et la validité scientifique.
1. L’utilisation des méthodes empiriques en bioéthique
L’utilisation des méthodes empiriques en bioéthique n’est que relativement
récente, la conception classique de l’éthique expliquant cette orientation. Depuis
quelques années, les méthodes empiriques connaissent une augmentation importante.
Peu reconnues dans le domaine de la bioéthique, leurs contributions furent très
limitées avant 1980 (Borry et al., 2005). Ce sont principalement des sociologues et
des anthropologues de la santé qui ont introduit ce type de recherche en bioéthique
(Fox & Swazey, 1974 et 1984; Marshal & Koenig, 1996 et 2000; De Vries & Subedi,
1998; Weisz, 1990). Borry et al. (2005) mettent en avant trois hypothèses pouvant
expliquer la croissance des recherches empiriques en bioéthique. Premièrement,
plusieurs critiques ont fait valoir l’inadéquation du modèle déductif de l’éthique.
Deuxièmement, l’éthique clinique, notamment par l’entremise de la casuistique, a
montré l’importance primordiale de comprendre le contexte des situations.
Troisièmement, la médecine fondée sur les preuves (evidence-based), dont l’influence
est aujourd’hui centrale, pose de nouvelles exigences à l’éthique qui doit s’adapter au
nouveau contexte.
D’autres facteurs ont contribué à son émergence. Le désir, exprimé par des
spécialistes reconnus de la bioéthique, comme Daniel Callahan et David C.
Thomasma, de voir les chercheurs des sciences humaines et sociales plus actifs en
bioéthique a favorisé le développement de la recherche empirique en bioéthique
(Borry et al., 2005, p. 61-62). Arnold et Farrow (1993) déclarent même que les
recherches empiriques en éthique ouvrent un nouveau champ de publication et de
financement. L’analyse quantitative de Borry et al. (2006) a permis de démontrer
l’émergence de ce type de publication dans les écrits spécialisés. De nos jours, ce ne
sont plus seulement les anthropologues et les sociologues qui conduisent des
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recherches empiriques en bioéthique, mais de nombreux acteurs du domaine de la
santé dont les infirmières, les médecins, les épidémiologistes, les administrateurs de
la santé, les économistes et les éthiciens (Borry et al., 2004).
Étant interdisciplinaire de nature, la bioéthique a depuis ses débuts emprunté
les méthodes appartenant aux diverses disciplines contribuant à sa réflexion,
notamment la philosophie, la théologie, le droit et la médecine. Malgré quelques
propositions, aucune tradition méthodologique propre à la bioéthique ne s’est
développée ou n’a pu s’instaurer de façon à faire consensus. Les approches
méthodologiques étant plurielles, les différentes perspectives ont tenté, tant bien que
mal, de remplir leur mission première, celle de fonder les prises de décision.
L’interdisciplinarité, vue comme une caractéristique, sinon une force de la
bioéthique, soulève cependant quelques problèmes. En effet, les contributions de
chaque discipline, souvent sous diverses formes et de différents niveaux, peuvent
créer un fossé entre les disciplines, pouvant mener à des problèmes de
communication. N’étant pas toujours complémentaires, les objectifs poursuivis par
les différentes disciplines risquent de diverger, voire de s’opposer (Borry et al.,
2005).
Afin de mieux comprendre en quoi l’utilisation des recherches empiriques
peut venir éclairer des questions éthiques relatives à des pratiques, la section qui suit
aborde les critiques du modèle déductif de l’éthique appliquée, les avantages et les
inconvénients de l’utilisation des méthodes empiriques et le choix du modèle
employé dans cette recherche doctorale.
1.1 Critiques du modèle dominant
Le modèle américain de l’éthique appliquée, qui consiste à appliquer des
théories philosophiques à des problèmes moraux dans le domaine de la santé et des
soins (modèle déductif), a grandement influencé la démarche en bioéthique. Ce
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modèle déductif a néanmoins généré une série d’insatisfactions de la part de plusieurs
bioéthiciens et a suscité les critiques des sciences humaines et sociales. Borry et al.
(2004) reprochent à la bioéthique d’être trop abstraite, trop générale, trop spéculative
et trop dogmatique. Pour Winkler (1993), les approches théoriques traditionnelles
(déontologisme, utilitarisme, etc.) et le PrincipÏism ne sont pas efficaces sur le plan
méthodologique pour les raisons suivantes: 1) ils ne font que reformuler les
problèmes et n’arrivent pas à les résoudre; 2) ils ne sont pas très utiles pour ceux qui
ont à prendre une décision 3) ils ont fait augmenter le scepticisme des bioéthiciens
quant à l’adéquation du modèle de l’éthique appliquée; 4) ils demeurent flous quant à
savoir qui a un statut moral; 5) ils sont trop axés sur la raison et ne tiennent pas
compte des processus complexes d’interprétation; 6) ils n’offrent que des explications
déductives ex post facto et rétrospectives au lieu d’offrir des alternatives
contextualisées aux problèmes à résoudre. Marshall & Koenig (1996) ajoutent que les
approches méthodologiques propres à la philosophie ont tendance à être
réductionnistes et «étroites», au sens où elles ne produisent que des approximations
du contexte, évacuant ainsi les dimensions sociales, émotionnelles et politiques qui
donnent sens et vie à l’expérience d’un problème éthique. Lopez (2004) va dans le
même sens lorsqu’elle ajoute que sur le plan conceptuel, les méthodes actuelles de la
bioéthique n’arrivent pas à capturer «l’ancrage en contexte» des dilemmes éthiques et
les diverses relations sociales qui les sous-tendent (Lopez, 2004, p. 828).
En réaction aux critiques, certains auteurs ont proposé de revitaliser la
réflexion philosophique ou carrément de la remplacer par des méthodes empiriques
(Hoffmaster, 1992; Alvarez, 2001, p. 502). Plus nuancé, Zussman (2000) pense que
l’incorporation de matériel empirique dans la réflexion éthique, ne permettra non pas
de sauver la bioéthique, mais de la faire mieux.
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1.2 Avantages et inconvénients de l’utilisation des méthodes
empiriques qualitatives en bioéthique
Par des analyses en profondeur, la recherche qualitative permet d’étudier des
phénomènes complexes en contexte et dans leur globalité à l’aide d’éléments
narratifs. La principale question que soulève l’utilisation des méthodes empiriques en
éthique concerne leur capacité réelle à contribuer à notre compréhension de la
moralité. Selon Hoffmaster (1992), l’ethnographie peut contribuer à deux niveaux,
l’un critique et l’autre constructif. Sur le plan critique, une démarche empirique peut
mettre au défi les dogmes, les idées reçues et les présupposés qui persistent trop
souvent dans un modèle déductif. Sur le plan constructif, un travail ethnographique
recontextualise et offre une vision plus documentée (avec du contenu) et réaliste des
situations et des pratiques en vigueur (Hoffmaster, 1992, p. 1425). En d’autres mots,
une démarche empirique, telle que l’ethnographie, permet non pas de supposer, mais
de découvrir l’éthos d’une communauté ou d’une culture donnée. De plus, cette
option empêche de sombrer dans l’impérialisme normatif, ou la tyrannie, attributs
d’une approche véhiculant des principes universaux applicables à toutes cultures et en
tout temps.
Marshall & Koenig (2000) ont tenté d’explorer les fondements théoriques et
méthodologiques de l’anthropologie et de la bioéthique afin de démontrer l’intérêt
d’une collaboration entre ces deux champs de connaissance. À l’instar d’Hoffmaster
(1992), Marshall & Koenig (1996) soutiennent que l’anthropologie médicale possède
la capacité de transformer la bioéthique en permettant l’expansion de ses frontières à
travers l’analyse culturelle des conflits moraux enracinés dans des mondes uniques et
locaux (Marshall & Koenig, 1996, p. 350). Une revue de plusieurs études utilisant
l’ethnographie en contexte bioéthique a permis à Marshall & Koenig (1996, p. 371)
de démontrer que celle-ci a l’avantage de situer les pratiques éthiques dans leur
contexte économique, politique et social.
81
Pour Kleinmann (1995, 1997), l’anthropologie et ses méthodes abordent les
enjeux éthiques en faisant ressortir les questions émergeant de l’expérience humaine.
Kleinmann (1995) ajoute que les perspectives anthropologiques permettent un regard
critique sur l’ethnocentrisme, le psychocentrisme et le médicocentrisme propres à la
biomédecine et parfois à la bioéthique. L’anthropologie contribue à développer une
bioéthique transculturelle, qui humanise la formulation des problèmes éthiques en
laissant une place de choix à la pluralité des visions et qui a finalement pour effet de
favoriser des échanges entre divers mondes d’expérience (Kleinmann, 1995, p. 1672).
Pour Brody et al. (1993), les recherches empiriques aident à la réflexion éthique en
identifiant les enjeux, en examinant comment ils sont résolus et en évaluant les
conséquences qui en ressortent. Dierckx de Casterlé et aI. (2004) mentionnent que la
recherche empirique permet de mieux comprendre les concepts et les phénomènes,
les processus qui les sous-tendent et le sens qu’ils prennent en contexte. Ce type de
recherche offre une manière d’interpréter le monde et de dévoiler la connaissance
incarnée dans la pratique (Dierckx de Casterlé et al., 2004, p. 38).
Reiter-Theil (2004) souligne le scepticisme de nombre d’éthiciens quant au
potentiel d’utilisation des approches empiriques. Ces dernières permettraient de faire
seulement de l’éthique descriptive et non de l’éthique normative, qui prescrit
l’adoption d’un comportement comme étant moralement «bon» ou «juste».
S’inspirant du sophisme naturaliste de Hume, il ne conviendrait pas de prescrire ce
qui est moralement acceptable sur la base de faits. Le passage d’un jugement de fait
(descriptif) à un jugement de valeur (prescriptif) conduirait à des conclusions
normatives erronées. L’univers des faits et celui des valeurs pourraient néanmoins se
réconcilier. Reiter-Theil (2004) les voit comme complémentaires, l’un pouvant
informer l’autre. Elle propose un modèle de recherche intégratif qui vise à rallier la
recherche empirique aux théories morales. Pour elle, une bonne recherche tient
compte des différentes méthodologies afin d’obtenir une compréhension fine et riche
des phénomènes complexes sous étude (Reiter-Theil, 2004, p. 22). Dans le même
sens, Alvarez (2001) adopte une position qui tente de réconcilier le modèle
hypothético-déductif et le modèle empirique inductif. Selon lui, certaines questions,
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touchant la culture par exemple, pourraient nécessiter l’éclairage d’une enquête de
terrain, alors que d’autres pourraient bénéficier de l’utilisation d’une approche
déductive de type philosophique.
Molewijk et al. (2004) ont réfléchi aux diverses formes que peut prendre
l’utilisation de données empiriques (approche descriptive) en éthique (approche
prescriptive). Ils proposent une typologie comprenant cinq formes d’intégration, dont
la cinquième forme constitue ce qu’ils appellent de la recherche empirique éthique
intégrée «integrated empidcat ethics». Cette forme de recherche ne sépare pas la
moralité de la pratique. Elle les conçoit ensemble, comme étant nécessairement
reliées. Dans l’élaboration du processus de recherche, une forte complémentarité
s’établit entre les dimensions théoriques et empiriques. Bien que la forme
d’interaction dépende de l’objectif spécifique de la recherche, elle peut consister en
deux méthodes : la méthode de cohérence de l’équilibre réfléchi (coherentist ,nethod
of reflective equitibrium) et la méthode interprétative de l’herméneutique
pragmatique (inteipretative method of pragmatics henneneutics (Molewijk et al.,
2004, p. 63). Sans être inductive ou déductive, la première méthode cherche à
réconcilier les différentes conceptions et niveaux de conceptions d’une situation
(intuitions personnelles, jugements, théories et principes moraux, etc.). Molewijk et
al. (2004) soulignent qu’il manque de précisions dans la littérature sur la manière
dont s’effectue exactement ce processus. La deuxième méthode part de l’expérience
des praticiens pour y revenir à la fin. Son objectif vise une meilleure compréhension
des pratiques, en dégageant le sens et les grandes orientations sur le plan normatif,
afin de déterminer comment les améliorer et les transformer (Molewijk et al., 2004, p.
63).
Malgré leurs efforts de conceptualisation, Molewijk et al. (2004) concluent
que la recherche empirique intégrée en éthique, sous ses diverses formes
d’intégration, se développe de plus en plus comme champ interdisciplinaire. Elle
mérite d’être étudiéh davantage afin de mieux comprendre, d’une part, les processus
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d’interactions entre les aspects moraux et empiriques, et d’autre part, la spécificité de
ces recherches.
En résumé, la place des recherches empiriques en bioéthique n’a fait que
croître au cours des dernières années. Plusieurs avantages expliquent cet
effervescence, notamment la production de résultats plus riches, puisque
contextualisés. La principale difficulté réside dans le rapport entre les divers niveaux
d’analyse, autrement dit, entre les faits et les valeurs. L’apparition de modèles de
recherche intégrée en éthique montre les possibilités de collaboration entre l’univers
de la morale et celui des faits empiriques. Des recherches futures permettront de
mieux décrire les aspects à considérer dans le développement des différentes
méthodes de recherche utilisant une approche à la fois interdisciplinaire et intégrée.
La prochaine section discute du modèle de recherche adopté pour cette thèse de
doctorat.
2. Démarche choisie pour cette recherche doctorale
Bien que cette thèse privilégie une approche de recherche qualitative
inductive, Je cadre d’interprétation des résultats, plus théorique, s’inspire de la pensée
éthique de Paul Ricœur. Cette thèse fait donc le pont entre la recherche empirique
qualitative et l’éclairage théorique d’un penseur. La démarche empirique intégrée tire
profit des éléments de contexte fournis par le contact avec les intervenants (travail
empirique), mais aussi de la richesse d’une réflexion complexe sur l’éthique et ses
nombreuses dimensions (travail de réflexion théorique). Par son aspect interprétatif et
son souci de soulever la réflexion, cette thèse se situe davantage dans la visée de la
méthode interprétative de l’herméneutique pragmatique (interpretative method of
pragmatics hermeneutics) (Molewijk et al., 2004, p. 63). Elle ne cherche pas à
prescrire des comportements, elle tente plutôt de comprendre le sens des problèmes
éthiques et le phénomène de prise de décision des intervenants. Elle part de
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l’expérience des intervenants et elle cherche à y donner un sens. Ultimement, elle
vise l’amélioration des pratiques par le reflet qu’elle peut offrir aux intervenants.
2.1 Objectif général
L’ objectif général de cette recherche vise à dégager les problèmes éthiques
des intervenants utilisant la réduction des méfaits comme vecteur d’intervention et de
ceux agissant dans la proximité (travail de proximité). Quels sont les problèmes
éthiques? Comment se vivent-ils? Sont-ils résolus ou non et comment? Deux
pratiques inspirées de la réduction des méfaits (échange de seringues et distribution
de méthadone) et la pratique du travail de proximité ont été retenues pour les besoins
de l’étude.
2.2 Objectifs spécifiques de l’étude
Pour parvenir à cet objectif général, cinq objectifs spécifiques ont été
élaborés:
Objectif 1: Faire une recension des écrits traitant des problèmes éthiques soulevés
dans le domaine de la santé publique et plus spécifiquement par les interventions
inspirées de la réduction des méfaits (définition, pratiques, problèmes, enjeux) et par
le travail de proximité;
Objectif 2: Comprendre comment travaillent les intervenants dans le cadre des deux
pratiques s’inspirant de la réduction des méfaits (échange de seringues et distribution
de méthadone) et dans le cadre du travail de proximité;
Objectif 3 : Examiner les divers problèmes éthiques rencontrés dans 1’ action;
Objectif 4: Interpréter les problèmes éthiques à l’aide de la pensée éthique de Paul
Ricœur;
ObjectifS : Mieux comprendre le phénomène de prise de décision en situation.
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2.3 Perspective et type de recherche
La présente recherche s’inscrit dans un paradigme constructiviste, qui
considère la connaissance comme étant le fruit d’une construction sociale (Berger &
Luckman, 1967). Dans ce paradigme, connaître signifie analyser le langage et les
institutions sociales pour en comprendre le fonctionnement. Les discours des
individus constituent une construction, autrement dit, une représentation de leur
réalité en fonction de leur statut social et de leur contexte. Selon cette perspective, la
subjectivité du chercheur ne représente pas un obstacle, mais une ressource pour la
connaissance. Sa subjectivité devient un outil pour mieux comprendre celle des autres
(Poupart & Lalonde, 1997). Le chercheur se veut donc un acteur social, inséparable
du processus de construction et de production de la connaissance. Il privilégie le
contact personnel et direct avec les individus et les milieux. L’adhésion à un tel
paradigme permet de comprendre le sens que les intervenants donnent à leur pratique
et aux problèmes éthiques qu’ils rencontrent, à partir de leurs points de vue et de leurs
expériences racontées, mais aussi à partir de la reconstruction faite par le chercheur.
Cette recherche s’inscrit dans la visée générale de la recherche qualitative qui veut
contribuer à changer le monde, à l’améliorer par une meilleure compréhension des
phénomènes sociaux et culturels.
Ce projet de thèse est exploratoire et il combine diverses approches, lesquelles
sont issues des méthodes qualitatives (Denzin & Lincoin, 1994; Poupart et al., 1997).
Ce choix méthodologique s’est imposé pour plusieurs raisons. D’une part, la
recherche qualitative accorde une grande place au sens que donnent les intervenants à
leur pratique dans ses dimensions locales, temporelles et culturelles. Ce type de
méthodologie aide à capter ce sens, sous la forme vécue et expérientielle, en
n’imposant pas de structure au préalable. D’autre part, le recours aux méthodes
empiriques qualitatives en bioéthique permet de combler certaines lacunes des
modèles déductifs de l’éthique appliquée. Ce type de recherche offre aux bioéthiciens
d’ancrer davantage leur réflexion en contexte et de réintroduire les dimensions
culturelles et sociales des phénomènes qu’ils étudient (Hoffmaster, 1992; Marshall &
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Koenig, 1996). Une telle démarche cadre bien avec nos objectifs de recherche, visant
à tracer un portrait des problèmes éthiques vécus par des intervenants.
2.4 Méthodologie proposée
Basée sur une approche inductive, un peu à la manière de la théorisation
ancrée (Glaser & Strauss, 1970), la méthodologie de recherche ici proposée laisse
émerger des dimensions non prévues d’avance. Contrairement à la théorisation
ancrée, cette recherche ne vise pas à élaborer ou à formuler une théorie sur un
phénomène social à partir de données empiriques, mais à décrire le plus fidèlement,
et le plus exhaustivement possible, les pratiques et les problèmes éthiques vécus par
les intervenants. Bien que sa visée descriptive peut s’apparenter à la méthode
ethnographique, elle n’en est pas une au sens disciplinaire du terme puisque les
résultats ne s’appuient pas sur des observations faites sur le terrain. La démarche
s’inspire de l’ethnographie dans la mesure où elle se veut sensible aux réalités du
terrain et qu’elle passe par une véritable compréhension des pratiques.
La présente recherche comporte les étapes suivantes : 1) répertorier les
connaissances pertinentes sur le sujet étudié (travail de proximité, pratiques inspirées
de la réduction des méfaits dont l’échange de seringues et la distribution de
méthadone, problèmes éthiques dans l’intervention sociale, courants éthiques); 2)
effectuer une cueillette de données à l’aide d’entrevues semi-dirigées en profondeur,
de rencontres informelles avec des informateurs-clés des milieux et de la tenue d’un
journal de bord; 3) analyser les données de manière à dégager du matériel empirique
des catégories conceptuelles exclusives; 4) produire une description détaillée des
problèmes éthiques vécus par les intervenants. Ces différentes étapes n’ont pas été
effectuées dans l’ordre, mais en parallèle tout au long de l’étude.
2.5 Échantillonnage et recrutement
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La population cible de ce projet de recherche touche des intervenants agissant
auprès de personnes exclues, vulnérables, toxicomanes, exposées à des risques et
difficiles à rejoindre. La constitution de l’échantillon a regroupé au total 40
intervenants de provenances variées t infirmières, travailleurs sociaux, psychologues,
travailleurs de rue, travailleurs de milieu, médecins et pairs aidants, etc. Ces
intervenants ont été recrutés à Montréal dans des organismes communautaires et
publics (CLSC, hôpitaux). À la base, les critères de sélection retenus pour le
recrutement ont été:
1) la réalisation d’actions directes (proximité) de prévention sur les territoires de
publics en difficulté;
2) le recours formel ou non formel à des approches inspirées de la réduction des
méfaits;
3) l’articulation d’actions autour de pôles sociaux etlou sanitaires;
4) l’affiliation à un organisme public ou communautaire;
5) un engagement significatif depuis au moins 24 mois;
6) hommes ou femmes âgés de 18 ans et plus.
L’échantillon a été constitué à partir d’une liste exhaustive des organismes
publics et communautaires travaillant en réduction des méfaits et faisant du travail de
proximité dans huit quartiers de Montréal. Les intervenants ont été choisis de manière
à diversifier l’échantillon selon 1) les caractéristiques socio-démographiques: âge,
sexe ; et 2) les caractéristiques spécifiques de la pratique susceptibles d’influencer les
résultats: milieux de pratique, mandats et formation. L’objectif était de rencontrer
des intervenants qui représenteraient le mieux tous les groupes possibles de ces trois
types de pratiques (échange de seringues, accès à la méthadone et travail de
proximité). Afin de combler les manques quant à la diversité des intervenants,
l’échantillonnage s’est également opéré selon la méthode dite «boule de neige»
(Beaud, 2003). Le nombre d’entretiens à réaliser n’a pas été fixé a priori, mais
découle de l’application du principe de saturation de l’information. Le tableau I
présente la répartition des participants selon les caractéristiques à l’étude.
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Tableau I: Description des participants pour chacune des problématiques étudiées
Réduction des méfaits
(N=26)
Travail de proximités
(N=29)
‘6 organismes publics etl6 organismes communautaires ont participé à l’étude.
2 Au total 40 intervenants ont été rencontrés. 29 font du travail de proximité et 26 de la réduction des
méfaits.
Rattachement institutionnel’
Organismes publics 8 12
Organismes communautaires 18 17
Mandat principal
Personnes exclues, en rupture 5 9
Utilisateurs de drogues injectables, toxico, 13 9
VIN-sida, prostitution
Méthadone 8 1
Santé mentale 0 6
Autres 0 4
Sexe
Hommes 13 16
femmes 13 13
Age
25-35 ans 15 12
26-45 ans 6 11
46-61 ans 5 6
Niveau de scolarité
Secondaire 5 5
Cégep 8 8
1 cycle universitaire 9 10
2 et 3e cycle universitaire 4 6
Formation
Sciences infirmières 6 4
Intervention sociale 10 9
Médecine 2 1
Psychologie 0 5
Autres 8 10
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Pour le recrutement, l’approche a consisté à transiter directement avec les
directeurs d’organismes qui offrent au moins une des trois pratiques sous étude pour
qu’ils identifient les intervenants répondant aux critères de sélection. Les intervenants
sélectionnés ont ensuite été contactés avec l’accord préalable des chefs de services et
des directeurs d’organismes afin de ne pas entraver leur travail. Chacun des
intervenants a été informé des objectifs de l’étude et a pu choisir librement d’y
participer. L’étude a reçu un certificat de conformité éthique et tous les participants
ont signé un formulaire de consentement libre et éclairé (annexe I).
2.6 Cueillette de données
2.6.1 Entretiens semi-dfrigés
Des entrevues non directives, d’une durée de 90 minutes, ont été menées à
deux reprises avec chacun des intervenants. Les questions étant ouvertes, il fallait
élaborer une grille d’entrevue souple (annexe II), qui laisserait émerger le discours
selon l’importance accordée aux divers aspects abordés. À chacun, nous demandions
de décrire le profil des personnes auprès desquelles ils intervenaient, les stratégies
d’actions utilisées (modes de contact et approches d’intervention), les liens de
collaboration avec d’autres institutions, organismes ou intervenants, l’influence des
politiques sur leur pratique, et les situations où la prise de décision s’avérait difficile
ou par rapport auxquelles ils se sentaient inconfortables. Un mémo synthèse était
rédigé immédiatement après chaque entrevue, venant compléter les transcriptions
verbatim.
2.6.2 Observation directe
Dans le cadre de ce projet de thèse, l’observation directe a été utilisée en
complémentarité des entretiens afin de se familiariser avec le contexte d’interaction
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entre les intervenants et les personnes aidées. L’observation n’a pas pu se réaliser de
manière systématique puisque les milieux de pratiques ne se prêtaient pas à ce genre
d’observation. Par conséquent, les résultats de ]a recherche ne reposent pas sur cette
étape. Cependant, l’observation a contribué à mieux comprendre l’univers où se
déroulent les activités et les expériences vécues par les intervenants. Elle s’est faite
dans des réunions d’équipe d’intervenants, à l’intérieur des activités menées par des
organismes, à l’hôpital, dans des restaurants et lors d’une patrouille de nuit avec un
policier.
2.6.3 Justification de la méthode de cueillette de données
Compte tenu de la perspective et de la démarche de recherche privilégiées
dans cette étude, la méthode de cueillette de données, non directive, a laissé libre
cours à l’expérience des intervenants et à leur manière de se raconter avec leurs
propres mots. Les entretiens effectués à deux reprises, avec quelques jours
d’intervalle entre chacun d’entre eux, se sont avérés particulièrement utiles lorsque
les thèmes abordés exigeaient du recul et de la réflexion de la part des personnes
interrogées. Les questions portant sur l’éthique semblaient parfois difficiles à
répondre du premier coup. L’occasion de se reprendre permettait d’enrichir davantage
leurs réponses.
2.7 Analyse et interprétation des résultats
En recherche qualitative, l’analyse systématique des données s’opère de
manière à faire ressortir des thèmes récurrents, ou noyaux de sens, qui peuvent se
regrouper sous la forme de catégories conceptuelles plus ou moins mutuellement
exclusives. Le processus d’analyse doit refléter les données recueillies sur le terrain.
Toutefois, cette analyse ne se fait pas sans prendre en compte les préoccupations
théoriques identifiées dans les écrits spécialisés. Ultimement, l’analyse doit produire
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un résumé cohérent des données obtenues en dégageant les réponses qu’elles
apportent aux questions de recherche. Une analyse descriptive et exploratoire fournit
un portrait d’ensemble en isolant et en définissant les concepts qui se dégagent des
données empiriques dans le but d’apporter une meilleure compréhension des
phénomènes sous étude (Fortin, 2006).
L’interprétation des données cherche à faire ressortir le sens plus large des
résultats en les mettant en lien avec les connaissances existantes dans les écrits
spécialisés et dans les travaux de recherche pertinents. Dans une optique exploratoire
et descriptive, l’interprétation des données vise non pas à formuler des hypothèses,
mais plutôt à enrichir le processus de définition et de compréhension des concepts et
de ses relations avec d’autres.
Dans le cadre de cette recherche, le processus d’analyse pourrait se qualifier
de démarche d’analyse de contenu thématique (Sabourin, 2003). fi a comporté
plusieurs étapes. Avant d’entreprendre l’analyse, les entrevues ont été retranscrites
pour produire : 1) des verbatims, qui transforment en forme écrite les discours captés
oralement en entrevue et 2) des mémos d’entrevues, qui sont une retranscription des
notes prises lors des entrevues. Ces mémos d’entrevue ont la particularité d’offrir une
version synthétique des entrevues en faisant ressortir les idées importantes.
Une fois les données retranscrites dans les deux versions, celles longues des
verbatims (environ 40 pages) et celles courtes des mémos d’entrevues (environ cinq
pages), la première étape de l’analyse, la classification par thème, a commencé. Cette
première classification a regroupé les propos des intervenants en fonction des
réponses qu’ils ont données aux questions d’entrevues. L’idée générale de la question
d’entrevue constituait le thème de la catégorie. Par exemple, la catégorie «conflits,
dilemmes éthiques» a rassemblé tous les énoncés où les intervenants parlent des
conflits et des dilemmes qu’ils rencontrent dans le cadre de leurs pratiques. Des
catégories supplémentaires ont été créées pour regrouper les énoncés qui ne cadraient
pas avec les thèmes prévus à l’avance. Au terme de cette première classification du
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matériel, 33 catégories thématiques ont été dégagées (annexe III). Cette première
étape de classification a procédé de manïère verticale, soit chacune des entrevues a
été lue et relue en classant les énoncés dans les catégories thématiques qui s’y
apparentaient.
La deuxième étape d’analyse a examiné les réponses regroupées sous les
catégories thématiques «conflits, dilemmes éthiques» et «zones d’inconfort». Il est à
noter que les processus d’analyse et d’interprétation des données ont suivi la même
démarche pour ce qui est de la portion empirique de la thèse, c’est-à-dire pour les
deux articles relatant les résultats de l’enquête de terrain (deuxième et troisième
articles correspondant respectivement aux chapitres W et V de la thèse). Seule la
constitution des échantillons a varié. Le deuxième article a examiné les problèmes
éthiques à partir d’un échantillon comprenant des intervenants oeuvrant dans les
programmes de seringues et de distribution de méthadone, alors que le troisième
article l’a fait à partir d’un échantillon de travailleurs de proximité.
L’analyse de ces deux catégories, «conflits, dilemmes éthiques» et «zones
d’inconfort», a débuté par la lecture et la relecture du matériel afin d’obtenir une vue
d’ensemble des réponses. L’analyse procédait, cette fois, de manière horizontale
puisque toutes les réponses des sujets étaient regroupées ensemble, donnant une
vision transversale du matériel. Par la suite, des noyaux de sens ont été identifiés. Ils
ont servi de base à l’élaboration des catégories conceptuelles. En plus de regarder
l’occurrence des noyaux de sens dans le matériel, il s’agissait de regarder les
similitudes et les différences entre chacun d’eux afin de progressivement délimiter
leur contour et d’en arriver à produire des catégories conceptuelles mutuellement
exclusives. Au fil des lectures et du processus de comparaison, il fallait intégrer les
nouvelles informations qui nuançaient et précisaient les catégories en formation. Le
processus d’analyse s’est poursuivi jusqu’à ce que les différentes catégories
conceptuelles soient bien définies. Une fois les catégories conceptuelles déterminées,
une synthèse de leur contenu a été rédigée en y associant des extraits de verbatims
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représentatifs de leur contenu. Le tableau II présente les catégories conceptuelles de
la deuxième étape d’analyse selon les deux sous-échantillons.
Effectué en concomitance avec le processus d’analyse, le travail
d’interprétation a permis de regrouper ensemble les catégories de même niveau et de
les réunir dans un tout cohérent qui décrit les divers problèmes éthiques relatés par les
intervenants. Ce travail, effectué en s’inspirant des niveaux de relation de la petite
éthique de Paul Ricœur (soi, autre et institution), a permis de dégager les divers types
de problèmes éthiques rencontrés, tant ceux liés à la structure légale, politique et
organisationnelle de leur pratique (rapport aux institutions) que ceux liés aux aspects
relationnels de la pratique (rapport à soi et rapport à l’autre). Chacune des catégories
a été examinée en fonction de son niveau de relation. Il s’agissait de voir si le
problème éthique relaté dans la catégorie prenait sa source dans les rapports que les
intervenants ont avec les institutions, dans les rapports avec les personnes qu’ils
aident, ou encore, dans leur rapport à eux-mêmes. À cette étape-ci, il était encore
possible de laisser émerger d’autres niveaux. Au terme de cet exercice, les diverses
catégories se sont regroupées selon l’architecture à trois niveaux de la petite éthique
de Ricœur. Aucun autre niveau ne s’est dégagé. Une forte correspondance a été
établie entre l’architecture à trois niveaux de Ricœur et les niveaux de relation des
problèmes éthiques décrits par les intervenants.
L’interprétation des données a aussi servi à faire des liens avec les
connaissances théoriques pertinentes notamment dans le domaine de l’éthique, de la
réduction des méfaits, du travail de proximité et de l’intervention sociale.
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Tableau II: Catégories conceptuelles de la deuxième étape d’analyse selon la
problématique étudiée
NIVEAUX DE
PROBLÈMES Réduction des méfaits Travail de proximité
. Judiciarisation des toxicomanes • Gestes en conflit avec la loi
RAPPORT AUX • Décalage entre gestion • Tensions entre la gestion
technocratique et réalités du technocratique et les
INSTITUTIONS teffain stratégies d’action
(aspects structuraux) • Incohérences dans les pratiques • Conflits d’approches et de
et les services collaborations
• Accès aux services à certaines • Responsabilité des
personnes intervenants vs autonomie
• Relations de proximité avec les des personnes
RAPPORT A L’AUTRE aidés • Invasion dans la vie privée et
(aspects relationnels) • Confidentialité, perte d’intimité
• Pouvoir, moralisation • Secret professionnel et
confidentialité
• Conflit d’intérêts entre les
personnes
• Distance, confusion
relationnelle
• Don
RAPPORT À SOI-MÊME • Conflits intrasubjectifs • Conflits intrasubjectifs
2.8 Validité scientifique de la recherche
La validité scientifique d’une étude qualitative nécessite l’utilisation d’un
autre vocable plus adapté aux contingences de ce type de méthodologie (Laperrière,
1997a). Les questions relatives à la validité posent la question suivante: «Qu’est-ce
que faire de la bonne recherche qualitative?». Pour y répondre, Angen (2000) propose
de repenser les critères afin de donner une nouvelle direction au concept de validité
dans un contexte de recherche qualitative. Elle utilise deux termes pour faciliter le
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travail du chercheur dans sa quête d’une recherche de qualité. Le premier terme se
nomme «Ethical Validation». fl requiert du chercheur une réponse à sa question de
recherche qui est pratique, qui ouvre sur de nouveaux horizons, qui a possiblement la
capacité de nous transformer et qui n’est pas dogmatique (Angen, 2000 p. 389). Qui
plus est, la recherche devrait pouvoir permettre d’aider la population étudiée et lui
permettre de s’épanouir.
Le deuxième terme proposé par Angen (2000) est la «Substantive Validation»
qui exige que le chercheur démontre qu’il a bien rendu justice à la complexité du
sujet étudié. Ce processus comprend trois considérations importantes: 1) bien
comprendre le sujet ; 2) utiliser d’autres sources pour valider la compre’hension du
sujet (triangulation) et 3) rendre compte par écrit des éléments de ce processus
(Mgen, 2000, p. 389). Le chercheur doit être transparent et doit documenter toutes
les étapes de sa recherche et les transformations qu’elle aura subies. De plus, il doit
démontrer un esprit auto-critique qui n’a pas peur de remettre en question certains
éléments ni de confronter des positions qui ne seraient pas en accord avec les siennes.
Il doit, par exemple, prendre en compte de faits/cas qui ne confirmeraient pas ses
hypothèses.
Pour réussir une recherche de qualité, le chercheur doit aussi faire preuve d’un
engagement personnel tout au long du processus, d’une habileté à réduire l’écart entre
le soi et l’autre (Creswell, 1990) et d’une capacité à considérer les divers aspects qui
apporteront une meilleure compréhension du sujet. Le chercheur doit non seulement
être responsable et intègre pour produire des recherches de qualité, mais aussi prendre
conscience du processus de recherche et de son positionnement particulier.
Lincoin & Guba (1985) discutent de plusieurs techniques qui permettent
d’améliorer la validité des recherche qualitatives dont l’engagement prolongé sur le
terrain, la triangulation, l’exposition du matériel à un pair ‘désintéressé’ (avocat du
diable) pour analyse parallèle, l’analyse du cas négatif, la soumission des résultats à
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ceux qui ont été sollicités pour participer à la recherche et la tenue d’un journal de
bord colligeant tous les aspects de la recherche.
Dans le cadre de cette thèse, plusieurs moyens ont permis d’assurer la validité
des résultats. Premièrement, deux personnes ont effectué la cueillette des données,
l’une prenant des notes et l’autre posant des questions. Cette procédure a permis de
mieux colliger les données et de ne pas laisser échapper trop d’informations. Les
mémos d’entrevues (notes retranscrites suites aux entrevues) étaient produits dans les
heures ou jours suivant l’entrevue afin d’avoir frais en tête les contenus. Ensuite, les
deux personnes ayant fait l’entrevue les lisaient pour valider leur contenu. Puisque les
entrevues ont été enregistrées et retranscrites, il s’avérait toujours possible de
retourner à la source si un doute planait quant à l’exactitude d’une information.
Deuxièmement, la procédure d’échantillonnage a minimisé les biais puisque la
construction de l’échantillon s’est faite de manière progressive, ce qui facilitait un
contrôle sur la diversité des intervenants à l’aide des critères d’échantillonnage.
Troisièmement, la validité du processus d’analyse des résultats a
essentiellement reposé sur la technique inter-juge et sur l’exposition du matériel à des
pairs désintéressés (peer debriefing) (Laperrière, 1997a). Une agente de recherche
participant au projet a effectué en parallèle la première classification thématique.
Ensuite, la classification des données a été comparée afin de voir les similitudes et les
différences dans le classement de l’information. Un accord s’est établi sur les
catégories thématiques pertinentes, leur définition et sur la manière de coder les
énoncés dans les catégories. Pour assurer la validité de la deuxième étape d’analyse
portant sur les catégories thématiques «conflits, dilemmes éthiques» et «zones
dinconfort», trois spécialistes du domaine de recherche, les trois directeurs de
recherche de cette thèse, ont examiné les résultats. De plus, les résultats préliminaires
ont été présentés à un groupe d’intervenants dont certains avaient participé à la
recherche afin d’obtenir une rétroaction sur les résultats.
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Quatrièmement, la tenue d’un journal de bord, incluant des comptes-rendus de
rencontre, des notes de terrain et des écrits sur les différents choix méthodologiques a
assuré la validité de tout le processus de recherche. Ce journal permet de suivre les
différentes étapes de la recherche et d’en rendre compte.
Conclusion
Cette recherche qualitative exploratoire s’inscrit dans le domaine plus large de
la recherche empirique intégrée en éthique. Elle cherche à décrire les problèmes
éthiques racontés par des intervenants travaillant dans des programmes d’échange de
seringues, de distribution de méthadone et dans la proximité.
La démarche de recherche utilise des entrevues non-directives qui laissent
place au sens que donnent les intervenants aux problèmes éthiques qu’ils vivent.
L’analyse s’effectue de manière inductive et l’interprétation des résultats puise dans
la petite éthique de Paul Ricoeur. Plusieurs moyens permettent d’assurer la validité
scientifique de la recherche dans les diverses étapes du projet.
Le prochain chapitre porte sur l’étude des problèmes éthiques rencontrés par
les intervenants oeuvrant dans les programmes d’échange de seringues et de
méthadone.
9$
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CnAPITiu IV t LES PROBLÈMES ÉTifiQUES DE LA REDUCTION DES MÉFAITS DANS LES
PRATIQUES D’ÉCHANGE DE SERINGUES ET D’ACCÈS À LA MÉTHADONE
Auteurs t Bouthillier, M.,-E., Bastien, R., Doucet, H., Demers, A. (2006)
Résumé:
Les intervenants oeuvrant avec des personnes toxicomanes dans les
programmes d’échange de seringues et de méthadone rencontrent des difficultés
éthiques au quotidien. Cet article présente les résultats d’une analyse qualitative des
problèmes éthiques rencontrés dans la pratique de 26 intervenants montréalais. Deux
types de problèmes ont émergé. Premièrement, ceux liés aux contextes politique,
légal et organisationnel, notamment, la judiciarisation des personnes toxicomanes, le
décalage entre la gestion technocratique et les réalités du terrain et les incohérences
dans les pratiques et les services. Deuxièmement, les problèmes évoqués touchent la
pratique sur le plan relationnel et concernent l’accès aux services à certaines
personnes (mineurs, femmes enceintes, personnes violentes), les relations de
proximité avec les aidés, la confidentialité, les relations de pouvoir et la moralisation.
Mots clés: réduction des méfaits, éthique, échange de seringues, méthadone, santé
publique
Abstract:
The outreach workers who work with addicts in needle-exchange and
methadone-provision programs encounter ethical challenges every day. This article
presents the resuit of a qualitative analysis of the daily ethical difficulties encountered
in the practice of 26 Montreal outreach workers. Two types of problems emerged.
First, those linked to the political, legal, or organizational context, notably, the
judicialization of drug addicts, the discrepency between technocratic management
and ground-]evel realities, and inconsistencies in practices and services. Second, the
problems mentioned involve the relationships that develop dunng these programs and
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relate to certain people’s (eg minors, pregnant women, violent individuals) access to
services, outreach workers’ relationships with the people being helped, confidentality,
power relationships, and moralizing.
Keywords: Harm Reduction, Etbics, needle-exchange and methadone-provision
programs, Public Health
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Introduction
L’approche de réduction des méfaits visant à réduire les conséquences
négatives du mauvais usage des drogues a gagné en popularité depuis les années 80
en réponse à l’augmentation des cas d’infections transmissibles par le sang chez les
utilisateurs de drogues injectables. Décrite comme pragmatique, non-moralisante et
tolérante à l’égard de la consommation de drogues licites ou illicites, elle se distingue
des approches prohibitionnistes, de contrôle social et du moralisme qui condamnent
et criminalisent l’usage des drogues ou encore les pratiques sexuelles dites non-
sécuritaires (CCCG, 2001; Riley et al., 1999).
Les programme d’échanges de seringues (PES) et d’accès à la méthadone
(PAM) constituent des programmes types de l’approche de réduction des méfaits en
toxicomanie. Les PES offrent aux personnes toxicomanes la possibilité d’échanger ou
d’obtenir des seringues neuves et stérilisées, et ouvrent la porte à du soutien
psychosocial (accompagnement et suivi) ainsi qu’à d’autres activités telles que du
counseling au sujet de la prévention VIII-sida, de la vaccination, du dépistage, de la
référence à des soins médicaux (Strathdee & Vlahov, 2001). Ces programmes se font
soit à l’intérieur d’un site fixe ou de manière mobile via des roulottes motorisées ou
avec des travailleurs de proximité. Les PAM offrent la possibilité de substituer
l’héroïne par de la méthadone, un opioïde synthétique qui peut être pris par voie
orale, afin de maintenir le consommateur dans un état fonctionnel. Deux types de
programmes sont offerts à Montréal: les programmes en milieu clinique où les
patients doivent démontrer leur capacité à observer leur traitement, et un programme
dit à «bas seuil» qui vise une population plus désorganisée et instable. En plus du
traitement de substitution prescrit par un médecin, les PAM offrent également des
services psychosociaux qui font appel à l’intervention de plusieurs acteurs de
professions différentes, notamment des travailleurs sociaux, des infirmiers, ainsi que
des travailleurs de proximité (PAM à bas seuil seulement).
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L’approche de réduction des méfaits en toxicomanie pose de nombreux
problèmes éthiques (Loue et al., 1995; Réseau juridique canadien VllTJsida, 1999;
Anoro et al., 2003; WoIf et al., 2003; Strike et al., 2002 et 2004; Solai et al., 2006;).
Les nombreuses incertitudes liées à sa conceptualisation, à son implantation et à son
interprétation dans l’action auprès des publics cibles (Gillet & Brochu, 2005), sont
souvent source de tensions pour les intervenants, tout particulièrement pour les PES
et les PAM. À titre d’exemples, la tolérance ne risque-t-elle pas de banaliser les
conséquences néfastes de la prise de substances (Nadeau, 1999)? ; comment gérer sur
le terrain la conflictualité inévitable de l’approche de tolérance envers l’usage de
drogues illicites avec les cadres légaux (Morales & Morel, 1998 Beauchesne, 2000);
ou, comme le fait bien ressortir Leclerc (2000): «La personne qui développe une
toxicomanie a-t-elle besoin d’être respectée dans ses choix ou a-t-elle besoin
d’aide?» (Leclerc, 2000, p. 162). Les PES sont également objet de débat en ce qui
conceme leur efficacité à diminuer les infections (Strathdee et al., 1997), et leur
légitimité sur les plans moral et légal, par exemple dans les prisons (Lines et al.,
2004), particulièrement dans les pays où la réduction des méfaits n’est pas intégrée
dans une politique globale.
Ces problèmes ne sont pas que conceptuels, légaux ou politiques, ils sont aussi
éthiques dans la mesure où la prise de décision devient équivoque, car elle implique
la négociation entre plusieurs valeurs qui s’affrontent dans la sphère de l’action. Peu
de recherches ont documenté les problèmes éthiques tels qu’ils se traduisent dans la
pratique quotidienne des intervenants. L’objectif de cet article vise à rendre explicites
les problèmes éthiques vécus par les intervenants oeuvrant dans les PES et les PAM,
tels qu’ils s’expriment à travers les inconforts, les incertitudes, les doutes ou voire
mime l’impuissance à agir.
Méthodologie
107
Les données utilisées dans cet article proviennent d’une enquête exploratoire
et descriptive visant à comprendre les pratiques de proximité en santé publique
(Bastien et al., 2003). Ces dernières se caractérisent par un espace de travail
déstructuré, dans les milieux de vie des personnes, tels que les domiciles, les familles,
les rues, les parcs, les piqueries ou piaules (lieux improvisés d’injection et de
consommation illicites), etc. (Bastien et al., 2003) Cette enquête visait les
intervenants travaillant auprès de différentes populations vulnérables, marginalisées
ou exclues, souvent difficiles à rejoindre et considérées à risque pour la santé
publique. Dans le cadre de cet article, nous avons retenu uniquement les intervenants
travaillant dans les PAM et les PES.
Afin de traduire la diversité des situations, nous avons constitué un échantillon
intentionnel de sites d’intervention et d’intervenants, à partir d’une liste exhaustive
des organismes publics et communautaires travaillant en réduction des méfaits dans
huit quartiers de Montréal. Nous avons par la suite appliqué des critères de
diversification (milieu de pratique, formation, sexe, âge, années d’expérience) pour
obtenir un échantillon par contraste d’intervenants selon leur lieu de pratique, leur
fonction et leurs caractéristiques socio-démographiques (âge, sexe, expérience)
(Pirès, 1997). Le nombre d’entretiens à réaliser n’a pas été fixé a priori, mais découle
de l’application du principe de saturation de l’information.
Treize sites PES et trois sites PAM ont été retenus. Notre échantillon est
constitué de 26 intervenants, travaillant en PES (n=18) ou en PAM (n=8), formés en
intervention sociale (n=10), en sciences infirmières (n=6), en médecine (n=2), ou sans
formation spécifique (n=8). De ces derniers, quatre sont d’ex-toxicomanes et ont une
expérience de vie dans le milieu. La majorité des personnes interviewées sont
rattachées à des organismes communautaires (n=18) et huit à des organismes publics
(CLSC, centre hospitalier, etc.). Nous avons interviewé dix hommes et 16 femmes.
Leur âge varie de 23 à 57 ans, quinze d’entre eux ayant moins de 35 ans. De manière
générale, il s’agit d’intervenants cumulant une expérience significative en
toxicomanie, en moyenne de 8,8 ans (15 ans pour les intervenants d’organismes
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publics et 6,3 ans pour ceux du communautaire).
Des entrevues semi-structurées de type conversationnel (Poupart, 1997) ont été
réalisées. Ces entrevues cherchaient à mieux comprendre les pratiques des intervenants
et les problèmes éthiques auxquels ils sont confrontés. À chacun, nous demandions de
décrire le profil des personnes auprès desquelles ils interviennent, les stratégies
d’actions utilisées (modes de contact et approches d’intervention), les liens de
collaboration avec d’autres institutions, organismes ou intervenants, l’influence des
politiques sur leur pratique, et les situations où la prise de décision s’avère difficile ou
dans lesquelles ils se sentent inconfortables. Chacun des intervenants a été rencontré à
deux reprises pour permettre d’approfondir certains aspects. Cette manière de procéder
s’est avérée particulièrement utile lorsque les thèmes abordés exigeaient du recul et de
la réflexion de la part des personnes interrogées. Un mémo synthèse était rédigé
immédiatement après chaque entrevue, venant compléter les transcriptions verbatim.
Nous avons réalisé une analyse de contenu thématique, en identifiant dans un
premier temps les segments d’entrevues où les intervenants manifestaient de
l’inconfort ou de l’impuissance face à la situation, ou encore de l’incertitude ou du
doute quant à la manière d’agir. Dans un second temps, ces extraits d’entrevues ont
été regroupés à partir des grands thèmes émergents autour desquels s’articulent les
problèmes éthiques. Deux grands types de problèmes éthiques ont été identifiés, les
problèmes relationnels et les problèmes structurels.
Résultats
Le premier constat qui s’impose concerne la multiplicité des visions à
l’intérieur même de l’approche de réduction des méfaits. Celle-ci se traduit de
différentes façons dans les pratiques, ce qui amène les intervenants à adopter une
position réflexive par rapport à leur propre pratique. Ainsi, certains déplorent les
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interventions trop charitables (distribution de nourriture et autres gestes de charité),
qui encouragent la dépendance au lieu de favoriser l’autonomie et la prise en charge
personnelle. Cet extrait souligne les différences de vision au sein des pratiques de
réduction des méfaits:
«Ce qui me rend inconfortable, c’est souvent relié avec l’idée de faire pour les autres,
comme par exemple distribuer de la bouffe. C’est tous les gestes qui vont s’associer à
la charité chrétienne, ça moi, je le ferais même pas. Dire que c’est de l’intervention, je
n’y crois pas. Ça me rend inconfortable. Ça développe de la dépendance. Je travaille à
améliorer les conditions de vie de ces gens-là, qu’ils soient autonomes, qu’ils se
prennent en main et qu’ils deviennent des citoyens. Les organismes de charité font le
contraire. Ils travaillent la dépendance. Alors il y a un ensemble d’organismes
communautaires qui disent viser l’autonomie des gens, mais pourtant, ils donnent des
affaires qui dépannent. Moi, je trouve ça aberrant. La réduction des méfaits est
propice à ça.» Jacques
Cette difficulté à établir un consensus sur les bonnes pratiques de réduction
des méfaits alimente les problèmes éthiques que nous décrivons ci-bas.
1. Problèmes structurels d’éthiques
Les problèmes structurels d’éthiques résultent des contextes politique, légal et
organisationnel dans lequels se déploie la pratique des PES et des PAM. Trois grands
types de problèmes structurels, largement interdépendants, se dégagent des entrevues
lajudiciarisation des personnes toxicomanes ,le décalage entre les réalités du terrain
et la gestion technocratique, et les incohérences dans les pratiques et les services. Ces
problèmes sont exprimés autant par les intervenants des PES que des PAM, du
secteur public que du secteur communautaire.
1.1 La judiciarisation des personnes toxicomanes
La majorité des intervenants des PES et des PAM disent avoir des problèmes
à agir dans le contexte légal actuel, leur travail auprès des personnes toxicomanes
entrant en conflit avec les lois en vigueur et le travail des policiers. Du point de vue
des intervenants, l’incarcération et la judiciarisation des personnes toxicomanes
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découlant de la mise en application des lois prohibitionnistes causent un tort énorme à
ces personnes. Quelques intervenants accusent même la répression d’amplifier la
propagation des infections chez les usagers. Ils s’interrogent sur le bien-fondé du
cadre légal, se sentent souvent impuissants face aux situations de judiciarisation et
aux torts causés. De plus, ils font face à l’opinion des citoyens du quartier et des
commerçants, qui s’opposent à l’aide qu’ils offrent, y voyant un encouragement à
consommer et une banalisation de l’usage de la drogue, et qui soutiennent la
criminalisation et la judiciarisation. Le problème éthique, éloquemment exprimé par
un travailleur de rue, résulte de l’opposition entre les valeurs de la santé publique qui
cherche à aider et celles de la sécurité publique qui cherche à punir:
«Les flics, la judiciarisation, c’est la confrontation sur le terrain. Je parle aux
commerçants, mais c’est la guerre. Ça me touche au niveau personnel. C’est aussi une
guerre médiatique. J’accuse la répression d’être amplificatrice de la propagation des
hépatites. Tu es souvent pris entre l’arbre et l’écorce. Les flics n’aiment pas mon
travail.» Alain-Mathieu
1.2 Le décalage entre les réalités du terrain et la gestion technocratique
Pour les intervenants du secteur communautaire, la gestion technocratique à
laquelle ils doivent se plier pour obtenir les ressources pour poursuivre leur action est
en décalage par rapport aux réalités du terrain; celle-ci interfère, voire même
compromet leurs interventions auprès des personnes toxicomanes.
L’allocation des ressources se fait en fonction de mandats spécifiques, par
problématiques (ex. : distribution de seringues, VIH) ou par clientèles (ex. : jeunes de
la rue, usagers de drogues injectables, prostituées), ce qui ne correspond pas à
l’approche holistique de la personne privilégiée par les intervenants. Un des exemples
rapportés conceme les rapports statistiques à produire sur les services dispensés
(nombre de seringues données ou échangées, nombre de personnes rencontrées), alors
que les intervenants évaluent leur travail de manière qualitative. Bien qu’ils doivent
se plier à ces exigences pour obtenir le financement nécessaire à la survie de leur
organisme et à la poursuite de leurs activités, ils considèrent que celles-ci sont
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réductrices et ignorent la complexité de leur travail, ce qui entraîne un sentiment de
dévalorisation. Les intervenants font alors face au paradoxe de faire autre chose que
ce qu’ils ont le mandat de faire. Une intervenante l’exprime en ces termes
«La question du mandat me rend aussi inconfortable: «Il va falloir que je me shoote
pour que tu t’occupes de moi?». On coupe les personnes en morceaux. Souvent on
brise l’isolement, on ne fait pas seulement donner des seringues. C’est notre mandat
mais... Les carcans du mandat, c’est trop straight, ça ne permet pas de créer des liens
de confiance.» Gisèle
Les intervenants du milieu communautaire déplorent également l’obligation
constante de «séduire» les bailleurs de fonds, en se soumettant à leurs critères, au lieu
de mettre leur énergie sur des projets originaux qui émaneraient directement des
milieux de pratique et qui, selon eux, seraient plus bénéfiques aux personnes
toxicomanes . Ils se sentent à la merci de ce qu’ils appellent les «modes du moment-»,
des problématiques pour lesquelles les décideurs choisissent d’investir massivement
(ex.: choisir d’investir pour lutter contre l’hépatite C au lieu de prioriser le logement
social), ce qui les oblige en quelque sorte à «tricher» pour demeurer pragmatiques.
1.3 Les incohérences dans les pratiques et les services
L’organisation des services et la collaboration entre les divers acteurs du
réseau de la santé et des services sociaux et du communautaire souffrent également
d’incohérence. Entrent ici en conflit ce que les intervenants pensent devoir faire selon
leur profession et leur philosophie de pratique (normes professionnelles) et ce qui
peut être fait à l’intérieur des murs des établissements (normes institutionnelles). Par
exemple, des intervenants du milieu communautaire, et même certains du milieu
institutionnel, rapportent la difficulté d’aller à l’urgence ou à l’hôpital avec des
personnes toxicomanes. Convaincre celles-ci de consulter résulte souvent d’une
longue négociation et ces efforts de persuasion peuvent se retrouver anéantis face aux
longues heures d’attente et à l’incapacité de la personne toxicomane à demeurer
sobre. Les intervenants qui oeuvrent en milieu hospitalier se voient aussi parfois
confrontés à des standards de pratique différents pour les patients toxicomanes. Par
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exemple, une personne ayant un traitement à la méthadone peut se voir refuser des
médicaments soulageant la douleur lors d’une chirurgie par crainte de donner des
drogues à des dépendants. Des problèmes peuvent également survenir dans la
continuité des services, entre les divers niveaux de service ou entre les divers
établissements de santé. L’extrait d’entrevue suivant illustre bien ce type de
problèmes:
«Il y a des problèmes d’accessibilité avec la psychiatrie pour tous nos patients. Nous
avons un programme de méthadone qui est basé ici, nous avons tous les dossiers ici.
Quelqu’un qui ne vit pas dans le secteur Voit un psychiatre dans un autre hôpital. S’il
doit être admis, ça devient problématique, car c’est un différent système de
communication, li y a un risque d’incompréhension et un risque de perdre le patient.
Hors secteur, c’est plus difficile. De plus, souvent ils disent «On veut qu’il ne soit
pas sur la méthadone.» Johana
Des incohérences résultent également des différentes philosophies d’action
adoptées par les services (réduction des méfaits, abstinence, prohibition). Ainsi, les
intervenants ont rapporté des cas de personnes sous méthadone ayant dû cesser leur
traitement pour accéder à un service de thérapie (maison de thérapie) ou pour aller en
prison puisque l’accompagnement pour la méthadone n’est pas toujours possible ou
voulu par les responsables. Offrir un suivi cohérent et adéquat dans ce contexte de
divergence demeure périlleux à accomplir. Un autre exemple mentionné par les
intervenants des PAM concerne les pharmacies qui établissent des règles qui peuvent
entrer en conflit avec la souplesse de certains PAM, notamment l’impossibilité de
changer de pharmacie et l’expulsion des personnes toxicomanes lors d’inconduite.
Plusieurs intervenants se disent éthiquement interpellés par ces situations, car elles
causent des préjudices aux personnes toxicomanes, qui sont parfois soutenues, parfois
abandonnées, parfois même maltraitées:
«Quand les gens doivent faire des sevrages à froid dans les milieux de thérapies, se
faire engueuler et faire toutes sortes de travaux qui peuvent être humiliants et
extrêmement brutaux, on peut se poser des questions éthiques sur ce type de
traitement-là. Respectent-ils vraiment la dignité et les droits des individus qui y sont
soumis? Est-ce que c’est raisonnable d’imposer par voie judiciaire des traitements de
cette nature là qui peuvent être extrêmement pénibles au plan psychologique et
physique aussi? Disons qu’on peut se poser de sérieuses questions au plan éthique, sur
ces approches-là, strictement orientées sur l’abstinence à tout prix.» Pete
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2. Les problèmes relationnels d’éthique
Un deuxième type de problèmes éthiques met en jeu les aspects relationnels
de la pratique. fls se regroupent sous quatre thèmes: 1) l’accès aux services à
certaines personnes; 2) les relations de proximité avec les personnes aidées; 3) la
confidentialité et 4) les relations de pouvoir et la moralisation. Sauf pour la quatrième
catégorie de problèmes, qui ont été davantage ressentis chez les intervenants des
PAM, ces problèmes se vivent autant par les intervenants des PES que des PAM, du
secteur public que du secteur communautaire.
2.1 L’accès aux services à certaines personnes
La question de la violence, de l’agressivité et des troubles de comportement
des personnes dans les services suscite de nombreuses réflexions éthiques. La plupart
des intervenants des PAM et des PES se demandent jusqu’où ils doivent tolérer ces
situations (se présenter avec une arme, proférer des menaces de mort, être témoin de
violence conjugale, d’agression sexuelle, d’harcèlement) et accepter la révolte (crier,
pleurer, insulter, intimider) avant de mettre un terme à leur aide. Les intervenants du
secteur public semblent avoir plus de balises pour circonscrire ce qui est acceptable
ou non dans les services. Les milieux communautaires se retrouvent très souvent avec
des clientèles plus exclues en lien avec leurs exigences d’accès plus souples, d’où la
difficulté à déterminer la limite lorsque les personnes «dépassent les bomes». Cet
extrait illustre le dilemme qui se pose
«Où c’est plus dur, c’est chez des patients qui ont des troubles de comportement
importants. Des fois, il faut arrêter le suivi parce que cette personne-là a fait des
menaces à des intervenants. «Qu’est-ce qu’on fait?» Evidemment, on l’amène
toujours en réunion d’équipe. Les décisions sont variées. Déontologiquement, tu peux
être pris à leur offrir un suivi car cette personne-là a été barrée dans toutes les
ressources. C’est pas rare. Mais tu es pris avec des employés qui ne veulent pas, qui
ont peur. Il y a des personnes qui font peur.» J0 Bio
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Un aspect qui provoque des réflexions éthiques chez les intervenants des PES
concerne l’accès aux seringues et au matériel d’injection à des mineurs, à des femmes
enceintes, à ceux qui mettent leur vie en danger en consommant (santé fragile) ou à
des consommateurs voulant passer pour la première fois à l’injection. Quelques-uns
ont confié outrepasser parfois leurs valeurs personnelles afin d’adhérer à celles de la
réduction des méfaits, qu’ils considèrent plus neutres pour guider les interventions.
Sans cette mise en veille de leurs convictions personnelles, plusieurs gestes seraient
impossibles à poser tels que de donner des seringues à une personne qui a les bras
remplis d’abcès, dire à un proxénète de laisser dormir ses prostituées pour qu’elles
puissent «mieux» travailler, donner des condoms à un pédophile, etc. Certains
intervenants expriment le mal à donner un sens à ces choix
«Oui, ça me dérange, quand je donne des seringues à une personne les bras pleins
d’abcès, des bras vraiment troués, des passoires. Si je ne lui donne pas, elle va la
prendre dans une poubelle, ou n’importe où. J’aurais le goût de dire: «Non, je ne t’en
donne plus, parce que là, tu dois arrêter. Tu vas penser un peu parce qu’il n’y a plus de
place sur tes bras.» Mais je me dis que si je ne lui donne pas, elle ira la chercher
ailleurs. C’est un questionnement qui vient toujours me chercher.» Marie-Eve
«Un autre problème, j’aurais bien de la difficulté à donner du matériel d’injection à
quelqu’un qui a quatorze ou quinze ans. Déjà, j’ai de la misère avec des gens qui ont
dix-sept ans. Je le fais parce que je me base sur le fait de dire : «Allons-y pour la
prévention.» Mais, je me force à me convaincre de ça. Oui, oui, c’est préventif, c’est
un fait, mais je suis pas confortable totalement. Jusqu’à quel point, je ne participe pas
à quelque chose? Si je ne lui donne pas, il va aller le chercher ailleurs» Marcus
Le refus des personnes toxicomanes d’utiliser les services constitue également
une source de tension pour les intervenants : d’une part, ils doivent respecter le
rythme et les choix des personnes toxicomanes, d’autre part, ils vivent un grand
sentiment d’impuissance en côtoyant la détérioration physique et psychologique, les
rechutes, la détresse et parfois la mort. Que ce soit le refus d’une personne suicidaire
en crise de se faire hospitaliser ou celui d’une femme violentée d’obtenir des services
pour s’en sortir, il devient peu aisé pour les intervenants d’agir contre la volonté des
personnes de s’aider. Cet extrait en témoigne
«Bon, la fille est séropositive, héroïnomane, consomme de la cocaïne, hépatite B et C
Très hypothéquée et enceinte. Je la voyais grossir. Elle me parlait d’avortement,
mais ça ne se produisait toujours pas. A chaque fois que j’avais un rendez-vous avec
elle, elle ne se présentait pas. A un moment donné, dans le suivi, j’ai mis une limite.
J’ai dit : «Si tu continues à ce rythme, je vais me retirer parce que je suis un père, et
émotivement, j’ai de la misère avec ça.» Ça m’a mis à l’envers. Ce sont mes limites
personnelles. Ça vient me chercher dans mes valeurs. J’ai trouvé très dur d’avoir à la
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côtoyer et de voir son ventre qui grossissait. J’étais pas capable. J’ai eu beaucoup de
difficulté.» Marcus
2.2 Les relations de proximité avec les personnes aidées
Étant très sollicités émotionnellement dans le cadre de leur travail, les
intervenants des PES et des PAM doivent jauger adéquatement leur niveau
d’implication sur le plan relationnel. De nombreuses situations limites questionnent
leur savoir être, notamment le fait d’établir ou non des liens amicaux ou amoureux,
de consommer ou non avec les personnes ou encore, d’accepter ou de refuser de se
laisser atteindre émotionnellement par leur souffrance. La subjectivité au coeur des
métiers relationnels conjuguée à la proximité qu’exigent certaines interventions de
réduction des méfaits (échange de seringues à domicile, dans les bars et les milieux
de vie toxicomane), exposent davantage à des dérives sur le plan interpersonnel.
L’extrait suivant reflète ce difficile équilibre
«Les problèmes éthiques que je rencontre, c’est au niveau relationnel. Disons, quand
un jeune va me demander de fumer un joint avec lui. Il faut que je me positionne,
parce qu’au niveau éthique, ce n’est pas tellement approprié d’embarquer là-dedans.
Ça peut être la même chose si je me retrouve dans un bar, puis que quelqu’un veut me
payer une bière. C’est une autre occasion, que je ne peux pas accepter, une limite que
je ne peux pas franchir.» Daniel
2.3 La confidentialité
La question de la confidentialité dans l’intervention en réduction des méfaits
est centrale. Les liens de confiance attirent les confidences, mais le degré de
confidentialité à respecter ne semble pas toujours évident. La question de la
confidentialité touche plusieurs personnes les membres d’une équipe d’intervenants,
les diverses personnes rencontrées dans les services, les autres intervenants et les
autorités légales en cas d’infraction à la loi.
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Entre les membres d’une équipe d’intervenants, il peut s’avérer difficile de
garder un secret confié puisque le travail d’équipe oblige l’échange d’informations. Si
la personne a explicitement demandé de ne pas révéler la confidence, l’intervenant
peut faire face à un dilemme
«Dernièrement, je travaillais avec une fille, elle était employée ici. Elle consommait
beaucoup. En principe, c’était pas supposé parce qu’elle avait beaucoup de
responsabilités dans la place. Elle me demandait des seringues. C’était dans le secret.
Qu’est ce que je fais? Il y a des décisions à prendre. C’est une zone grise.» Jacques
Une zone d’inconfort évoquée par les intervenants qui oeuvrent dans des lieux
ouverts à tous et sans rendez-vous (rue, sites d’échange de seringues, lieux publics)
touche les situations où les personnes parlent de leur vie privée sans censure devant
tout le monde sans se soucier d’être écoutées. L’attitude «grand livre ouvert» dérange
les intervenants, qui y voient un problème de confidentialité, tel que raconté par cette
intervenante:
«La personne était bien agitée, elle m’a demandé de pénétrer dans son logement, mais
il y avait des consommateurs actifs dans le salon qui étaient sur la seringue. II y avait
beaucoup de cocaïne là, c’était évident. Puis l’usager que je rencontrais était
intoxiqué. Il se lançait d’un bout à l’autre de sa chambre parce que j’étais entrée. Je ne
pouvais pas faire l’entrevue dans le salon avec plein de monde qui entende. Et la
confidentialité dans tout ça? Ça a dégénéré puis j’ai finalement réussi à sortir. Je ne
veux plus me remettre dans des situations comme ça.» Paule
Le problème se complique lorsque l’information à partager doit se faire avec
d’autres intervenants du réseau. Même si l’échange d’informations est essentiel et
utile (par exemple, il peut permettre de retrouver un jeune que l’on soupçonne en
danger), il peut néanmoins contribuer à vulnérabiliser les personnes et favoriser une
perte d’intimité à leur égard, comme le démontre cet extrait:
«La fameuse question de la confidentialité! Une espèce de zone grise... Surtout qu’on
a des partenaires multiples. On a un consentement informel des clients, qui savent
qu’on travaille en collaboration, mais pas toujours! On nous confie des choses sans
que ces gens-là aient eu l’autorisation, puis en même temps, c’est des informations qui
nous éclairent beaucoup. Il faut rester vigilant là-dessus. La question de la
confidentialité, c’est probablement lié au côté intrusif de I’ «outreach»!.» Rita
Le partage d’informations parfois obligatoire avec les autorités légales suscite
plusieurs questionnements éthiques. Par exemple, des agents correctionnels peuvent
demander l’accès aux dossiers des intervenants des PAM, qui y colligent des
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informations qui pourraient incriminer les personnes toxicomanes. Le dévoilement
d’un meurtre commis, d’un abus ou d’une négligence à l’égard d’un enfant, d’une
fugue peut obliger les intervenants à faire un signalement. Le faire de manière
systématique leur ferait perdre la confiance des personnes toxicomanes. Ne pas le
faire constitue un manquement au devoir de tout intervenant et de tout citoyen de
protéger les plus vulnérables. Cette intervenante exprime ce dilemme
«Là où j’ai un gros dilemme moral, c’est quand j’ai de l’information sur des
personnes. Par exemple, je connais plusieurs sidatiques qui font de la prostitution,
qu’est-ce que je fais avec ça? On est pris. Je ne peux pas les dénoncer. Tu fais ton
travail de sensibilisation et tu le sais que ça arrive. Des abuseurs, des personnes qui
ont commis des meurtres. Des filles qui vont tomber enceintes, et qui vont décider de
se “shooter”. On ne peut rien faire. Des mineurs qui sont en fugue. Tu le sais qu’ils
n’ont pas d’affaire dans la me et qu’ils risquent de tomber dans la toxicomanie... Mais
en même temps tu es coincé.)> Maude
2.4 Les relations de pouvoir et la moralisation
Dans les PAM, plusieurs intervenants ont révélé leur malaise face au pouvoir
que leur donne la méthadone sur la vie, le corps et le confort des personnes aidées.
Les médecins rencontrés se sont dit très conscients de l’asymétrie qui peut s’installer
à l’intérieur de la relation patient]médecin. Des abus deviennent alors possibles
donner de la méthadone afin d’obliger quelqu’un à aller en psychothérapie
(coercition), l’utiliser comme mesures punitives dans certains programmes (punition),
ou encore, forcer certaines personnes à aller à la pharmacie (manipulation). La
question des privilèges (doses données à l’avance les dispensant d’aller boire la
méthadone chaque jour à la pharmacie) suscite également des dilemmes. Les
intervenants doivent parfois les remettre en question puisque la personne
recommence à prendre de l’héroïne ou démontre des signes importants de dépression
ou de désorganisation pouvant conduire à un suicide ou à d’autres conséquences
graves. Cet extrait illustre le problème:
«Il n’est pas stable... Je sens que c’est ma responsabilité de lui retirer les moyens qu’il
peut utiliser pour se faire du mal. De la même façon, quand quelqu’un est déprimé, et
que vous les mettez sur les antidépresseurs, vous ne leur donnez pas une prescription
pour un mois. Un mois plein de pilules qu’il amènerait à la maison, à cause du risque
qu’il les prenne toutes en même temps, comme moyen de se faire du mal. D’un autre
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côté, je ne veux pas aliéner ce patient, je ne veux pas qu’il sente que je ne lui fais pas
confiance, que je lui retire quelque chose en plus, vous voyez ce que je veux dire?
C’est un dilemme.» Janet
Plusieurs s’interrogent sur la durée de la prise de la méthadone. Bien que les
médecins rencontrés semblent à l’aise avec l’idée de donner de la méthadone de
manière chronique, les intervenants non-médicaux se sont montrés plutôt en
désaccord. Ces derniers soutiennent qu’un sevrage est nécessaire et qu’il doit être
envisagé. Ils ajoutent que d’autres moyens (des thérapies par exemple) peuvent aider
le passage à une vie sans méthadone et réduire le stress du sevrage. Comme le
souligne le prochain extrait, ce point est source de mésentente entre ceux qui ont une
vision médicale et ceux qui favorisent une approche davantage psychosociale
«Des enjeux éthiques, il y en a uoe panoplie là par rapport à la réduction des méfaits.
Dans mon travail, je pourrais dire que oui, éthiquement, il y a des choses par
exemple: «Est-ce qu’on coupe la méthadone à quelqu’un?» Au niveau du dosage
<Jusqu’où on augmente quelqu’un?» Nous, les intervenants avons à gérer cela parce
qu’ils nous en parlent lors des rencontres de suivi. «Ah! mon médecin ne veut pas
m’augmenter, je ne suis pas bien.» Je me dis des fois : «Ça fait 16 ans qu’elle est sur
la méthadone cette personne-là.» Ils n’ont pas la capacité de se sevrer ou de faire autre
chose puis c’est correct. Mais il y en a d’autres des fois où tu dis : «Y a-t-il quelque
chose d’autre qu’on peut faire pour ça?» Jusqu’où on augmente pour que quelqu’un
arrête de consommer? Jusqu’où ça va là finalement la réduction des méfaits?» Juliette
Des intervenants des PES et des PAM ont mentionné que la réduction des
méfaits véhicule une certaine morale et qu’il est très facile de tomber dans la
moralisation auprès des personnes toxicomanes. Le fait de constamment passer des
messages de prévention visant la réduction des méfaits (l’abc de l’injection propre par
exemple) peut être mal reçu par les personnes toxicomanes, surtout les plus âgées, qui
rétorquent souvent connaître la chanson. Cette situation peut même les amener à
éviter les services. Cette intervenante montre bien la rencontre des valeurs dans les
messages de prévention:
«C’est sûr que notre discours est teinté par des valeurs sociales de protection. C’est
clair qu’il y a un jugement et des valeurs qui entrent en ligne de compte. Il faut être
conscient de ça. Il faut arriver à trouver dans le schème de valeurs de l’autre ce qui
ferait qu’il se protège et qu’il protège les autres. Parce que à travers leur schème de
valeurs à eux, il y a des points de repère sur lesquels tu peux dire : «Bon bien, pour
cette raison-là, je t’ai écouté mais pour cette raison-là, il faudrait peut-être que tu
modifies tes comportements.». Paule
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Discussion
Les problèmes éthiques décrits ci-haut s’articulent autour de deux grands
pôles : (1) la traduction dans la pratique des grands principes de pragmatisme, de
tolérance, d’humanisme et de non-jugement; (2), la confrontation des valeurs, malgré
la prétention à la neutralité de l’approche. Les différentes tensions s’inscrivent dans le
rapport avec les institutions, dans le rapport aux autres (intervenants ou personnes
toxicomanes), et également dans le rapport des intervenants à eux-mêmes.
1. La traduction opérationnelle des grands principes de réduction
des méfaits
La mise en application de la réduction des méfaits dans les PAM et les PES
suscite des tensions dans la pratique, reflétant la difficulté à traduire l’idéal abstrait
des valeurs dans un geste concret. Ainsi, en vertu de la tolérance et du non-jugement,
certains valorisent le respect inconditionnel des choix des personnes. D’autres, en
vertu de la non-malfaisance, sont dérangés par cette trop grande liberté et hésitent à
en appliquer les principes, notamment lorsque de très jeunes (mineurs) ou des
femmes enceintes sont impliqués. Le même problème se pose face aux personnes
violentes ou agressives. En vertu de la tolérance, certains croient qu’il faut tenter de
gérer ces situations afin de ne pas augmenter les risques de dégradation de leurs
conditions de vie. Au contraire, d’autres pensent qu’il faut rompre le lien, se faisant
pragmatiques par rapport à leur sécurité. Dans la même veine, pour certains,
l’humanisme est synonyme de charité, pour d’autres, il réside dans le respect du
potentiel de la personne et la reconnaissance de sa capacité à faire des choix et à agir.
La traduction opérationnelle des valeurs de la réduction des méfaits en action
se fait non seulement par les intervenants, mais également par les organisations, et
s’accompagne alors de la mise en place de règles et d’exigences pour encadrer les
PAM et les PES, peu adaptées aux idéaux de pragmatisme, d’humanisme et de
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tolérance. Pour les organisations, le pragmatisme signifie davantage «efficacité»,
alors que pour les intervenants ce pragmatisme part de la personne dans sa globalité
et ne conduit pas nécessairement à un nombre précis de seringues distribuées, mais
plutôt à la chaleur humaine et aux liens qu’ils établissent. De même, les tensions
résultant du cadre légal et de l’intervention policière ou encore la critique de
banalisation faite à l’égard de la réduction des méfaits reflètent la distinction entre
deux conceptions de la tolérance : l’une où la tolérance est d’excuser ou de
pardonner, ce qui implique un jugement et laisse place à l’arbitraire; l’autre où la
tolérance prend davantage le sens de permettre et va de pair avec le non-jugement.
Cette traduction opérationnelle n’est pas que le fait des intervenants et des
organisations qui privilégient cette approche; ceux qui travaillent autrement auprès
des personnes toxicomanes y attribuent aussi un ensemble d’actions et de façons de
faire.
2. La confrontation des valeurs dans la pratique
Bien que la réduction des méfaits soit souvent présentée comme une approche
neutre sur le plan des valeurs, voire amorale (Keane, 2003), la question des valeurs
qu’elle veliicule constitue, malgré tout, un terrain fertile pour la confrontation des
idéologies, spécialement dans le contexte prohibitionniste de l’usage de la drogue où
les débats moraux sont omniprésents (Hathaway, 2001). En tolérant l’usage de la
drogue, cette approche se pose en confrontation avec les valeurs dominantes de la
société telles que l’effort, le travail et la réussite (Coppel, 1994). Par ailleurs, Miller
(2001) et Bourgois (2000) soutiennent que la réduction des méfaits engendre, malgré
elle, des relations de pouvoir en accentuant la surveillance et le contrôle sur les
usagers de drogue. Ainsi, le caractère amoral et les valeurs utilitaristes (respect des
personnes, pragmatisme, humanisme) qu’elle prétend défendre ne l’épargnerait pas
d’être une entreprise morale, au même titre que d’autres idéologies dans l’arène
politique des drogues (Keane, 2003).
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Nos résultats font ressortir trois niveaux de confrontation des valeurs dans le
rapport avec les institutions, dans le rapport aux autres (intervenants ou personnes
toxicomanes), et également dans le rapport à soi. Par exemple, les collaborations
peuvent générer des situations paradoxales en créant des conflits entre les règles de
fonctionnement des PES et des PAM et celles plus larges des institutions (hôpitaux,
centres de détention, centres de jeunesse, etc.) Ainsi, l’incohérence que subissent les
intervenants obligent parfois de défier les lois et leurs mandats au nom de valeurs
telles que la santé et de leur responsabilité de ne pas laisser perdurer les conditions
d’usage qui mènent à la mort. Une tension s’exerce aussi entre ce qu’ils pensent
devoir faire pour aider et ce que leur profession leur indique et leur permet de faire.
La confrontation des valeurs se ressent aussi dans les rapports que les intervenants
entretiennent avec les personnes toxicomanes. Bien qu’ils respectent leur choix de
consommer, leur désir de bienfaisance se bute souvent au manque de volonté des
personnes de s’en sortir ou tout simplement de s’aider. De même pour certains gestes
en accord avec les valeurs de réduction des méfaits (donner des seringues à des
mineurs), mais en opposition avec leurs valeurs personnelles visant par exemple à
protéger un tiers vulnérable.
B s’avère donc difficile de prétendre que cette approche peut s’ exercer dans la
pratique en toute neutralité, sans faire appel à des fondements moraux traduits en
pratique et sans instituer des conflits de valeurs à divers niveaux. Les problèmes
structurels d’éthique ont en commun d’alimenter le sentiment d’être incapables de
répondre adéquatement aux besoins des personnes qu’ils cherchent à aider. Es
contribuent à renforcer la dévalorisation du travail des intervenants. De plus, ils ont
aussi des répercussions négatives dans la vie des personnes toxicomanes
(judiciarisation, manque de suivi, services incohérents). Les problèmes relationnels
mettent constamment au défi les limites personnelles et professionnelles des
intervenants et questionnent le sens de leur intervention ; en faveur de qui, en faveur
de quoi? Pour les personnes toxicomanes qui ont besoin d’aide? Pour satisfaire leur
devoir d’intervenant? Pour la société qui souhaite la disparition des personnes
toxicomanes des lieux publics?
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Conclusion
L’apparition de questionnements importants dans les nouvelles formes d’aide
aux personnes toxjcomanes inspirées de la réduction des méfaits, par l’intermédiaire
des PES et des PAM, montre l’importance d’accorder une place à l’éthique dans les
pratiques. Les problèmes éthiques vécus par les intervenants prennent de multiples
expressions. Cette étude nous a permis de les regrouper sous deux grands types les
problèmes structurels et les problèmes relationnels.
La confrontation des valeurs et la difficile traduction de celles-ci en actions
concrètes alimentent la complexité de la prise de décision sur le terrain. Le portrait
livré par les intervenants témoigne des efforts qu’il faudra consentir, à plusieurs
niveaux (relationnel, organisationnel, légal et politique) pour soutenir la prise de
décision dans l’action.
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CHAPITRE V : ETifiQUE ET TRAVAIL DE PROXIMITÉ:
INCURSION DANS L’UNIVERS DES PRATIQUES D’INTERVENANTS MONTRÉALAIS
Auteurs : Bouthillier, M.,-E., Bastien, R., Doucet, H., Demers, A., (2006)
Résumé:
Cet article trace le portrait des problèmes éthiques que vivent des intervenants
de proximité dans l’exercice de leur pratique auprès de personnes exclues et
vulnérables. Il ressort que les problèmes éthiques proviennent de deux sources. D’une
part, ils émanent des aspects structurels de l’intervention dont les conflits avec les
lois, la gestion des services, les types approche et de collaboration, et d’autre part, des
relations que les intervenants établissent avec les personnes aidées dont leur
responsabilité professionnelle vs l’autonomie des personnes, l’intrusion dans la vie
privée, le secret professionnel et la confidentialité, les conflits d’intérêt entre les
personnes, les problèmes de confusion relationnelle, les problèmes des dons, et
finalement, les conflits intrasubjectifs.
Mots-clés : travail de proximité, éthique, santé publique
Abstract:
This article illustrates the ethical problems that outreach workers experience
in their work among excluded and vulnerable individuals. It emerged that ethical
problems corne from two sources. On the one hand, these problems result from the
structure of the outreach program and include conflicts between laws, conflicts in the
management of services, tensions between the approaches adopted by different
outreach workers, and tensions resulting from collaborations with other outreach
workers and other professionals. On the other hand, these problems are also rooted in
the relationships that outreach workers establish with the people they help, where
their professional responsibility confronts personal autonomy, invasion of privacy,
professional secrecy and confidentiality, conflicts of interest between people,
12$
confusion of relationship roles, problems with gifts and finally, interpersonal
conflicts.
Keywords : Outreach Work, Ethics, Public Health
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Introduction
Le travail de proximité dans les secteurs social et sanitaire connaît, depuis
plus d’une dizaine d’années, une importante expansion. La trop grande rigidité des
services et leur caractère trop formel (horaires, approches et exigences strictes) ont eu
la réputation de faire fuir les clientèles marginalisées ou en situation précaire
(Matbieu, 2000). L’arrivée du sida dans les années 80, les lacunes des pratiques
institutionnelles, la critique des actions distales en matière de lutte contre le sida et la
mobilisation du milieu communautaire ont donné l’envol à un mouvement de
renouvellement des pratiques socio-sanitaires auprès des personnes désaffihiées,
caractérisé par des approches plus pragmatiques, plus tolérantes et plus souples à
l’égard de celles-ci (Castel, 1995 ; Coppel, 1996 ; Paicheler, 1997). La présence
accrue des jeunes dans la me, la précarité économique et l’exclusion sociale auraient
aussi contribué à l’élargissement de la pratique de proximité (Duval & Fontaine,
2000).
Ce type de travail se caractérise par l’effectuation de gestes concrets, à visée
socio-sanitaire, dans les milieux de vie des publics désaffiliés (Bastien et al., 2002 et
2003; Poché, 1999) - domiciles, familles, mes, parcs, piqueries ou piaules (lieux
improvisés d’injection et de consommation illicites), etc. - et implique une intimité
avec les publics, un espace de travail déstructuré, taillé à la mesure des milieux de vie
des personnes. Cette nouvelle forme de pratique pose de nouveaux problèmes
éthiques aux intervenants, qui ne se posaient pas ou, du moins, pas de la même façon
dans les cadres institutionnels de pratique et qui demeurent encore peu étudiés.
L’objectif de cette étude est de mieux cerner ces nouveaux problèmes éthiques
auxquels sont confrontés les travailleurs de proximité, tels qu’ils se vivent dans la
pratique quotidienne.
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Le travail de proximité
Le travail de proximité déploie une forme d’aide qui se rapproche davantage
de l’entraide et du soutien qu’offrirait un proche parent ou un ami, rompant ainsi avec
l’éthique de la neutralité professionnelle. Le rapport à l’autre se fait dans la
proximité, sans agents médiateurs ou intermédiaires, et est fortement chargé de
valeurs humaines. La nature des liens n’est plus exclusivement professionnelle,
laissant la place à l’amitié, à la réciprocité, à l’égalité et à la liberté (Gagnon et al.,
2001). Ce type de travail se fait hors des murs des institutions et s’élabore dans un
processus d’apprentissage expérientiel et mutuel des intervenants et des personnes
face à l’imprévu des situations (Racine, 2000). Les stratégies de résolution de
problème ne sont pas normatives, elles sont davantage en fonction de la vision
personnelle des intervenants.
fréquemment, le travail de proximité peut faire appel à l’outreach et au travail
de me afin de rejoindre les publics en difficulté, hors d’atteinte par les services
courants. Ainsi conçu, le travail de proximité opère, telle une courroie de
transmission, entre les divers services disponibles afin d’offrir une porte d’entrée
pour ceux qui auraient des difficultés d’accès (Bastien et al., 2002). Duval et Fontaine
(2000) déclinent le travail de me selon une typologie à deux pôles de modèles de
pratique. Le premier pôle, qualifié de «normatif», conceptualise le travail de me en
tant que prolongement des programmes institutionnels (Duval & Fontaine, 2000, p.
52). Davantage déployé dans une optique de contrôle social, le travail de me
«normatif» remplit alors une mission socio-sanitafre, dictée par les politiques
publiques, et constitue une stratégie des services pour gérer les conduites à risque des
citoyens. Pour ce qui est du deuxième pôle, dit «autonome», l’approche prônée est
globale et vise l’éducation, la responsabilisation et l’émancipation. Sans caractère
normatif, sa finalité demeure existentielle et repose sur le partage et l’échange entre
personnes.
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Le travail de proximité peut aussi se concevoir comme de la médiation.
L’établissement de liens significatifs permet d’écouter, d’accompagner, de distribuer
du matériel (ex. : seringues et condoms), de faire circuler des messages éducatifs et
préventifs et de référer des personnes vers des services appropriés (Bastien et al.,
2002; Duval & Fontaine, 2000). Parfois, il s’agit tout simplement «d’être là» et d’agir
à titre de témoin acteur, de comprendre la situation, de confronter, ou tout
simplement d’injecter le doute sur les manières de vivre (Bastien et aL, 2002 et
2003). Les stratégies pour entrer en contact diffèrent des actions distales puisque la
personne ne vient pas «chercher un service». S’appuyant très peu sur des procédures
écrites, formelles ou encore standardisées, la prise de contact mise sur les capacités
relationnelles et sur «le senti» des intervenants, permettant ainsi une approche
globale, appropriée aux particularités des situations. Le travail de proximité se
caractérise donc par l’absence de cadre formel. B n’est pas aussi bien balisé que le
travail en milieu institutionnel ou «à l’intérieur des murs».
La présence et le rôle de plus en plus important d’acteurs de proximité et leur
contribution face à de nombreuses problématiques de santé publique amènent les
intervenants à réfléchir sur le sens de leur pratique. D’où l’intérêt de cette recherche
consacrée à l’examen des problèmes éthiques vécus par les intervenants en travail de
proximité. Ces derniers ont livré les situations qu’ils considèrent difficiles sur le plan
éthique et avec lesquelles ils doivent négocier au quotidien. Que ce soit à domicile,
sur la me ou dans divers endroits publics, les gestes qu’ils posent dans la proximité
avec des publics, souvent exclus, vulnérables ou marginalisés, occasionnent des
dilemmes, des inconforts, de l’incertitude et du doute. Puisque ce phénomène est peu
documenté dans les écrits actuels, la contribution de cet article consiste à défricher et
à analyser les problèmes éthiques du travail de proximité à partir d’une démarche
empirique réalisée auprès d’intervenants de proximité oeuvrant à Montréal.
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Méthodologie
Les données utilisées dans cet article proviennent d’une enquête exploratoire
et descriptive visant à comprendre les pratiques de proximité en santé publique
(Bastien et al., 2003). Cette enquête visait les intervenants travaillant auprès de
différentes populations vulnérables, marginalisées ou exclues, souvent difficiles à
rejoindre et considérées à risque pour la santé publique. Afin de traduire la diversité
des situations, nous avons constitué un échantillon intentionnel de sites d’intervention
et d’intervenants, à partir d’une liste exhaustive des organismes publics et
communautaires effectuant du travail de proximité dans huit quartiers de Montréal.
Nous avons par la suite appliqué des critères de diversification (milieu de pratique,
formation, sexe, âge, années d’expérience) pour obtenir un échantillon par contraste
d’intervenants selon leur lieu de pratique, leur fonction et leurs caractéristiques socïo
démographiques (âge, sexe, expérience) (Pirès, 1997). Le nombre d’entretiens à
réaliser n’a pas été fixé a priori, mais découle de l’application du principe de
saturation de l’information.
Les intervenants rencontrés oeuvrent dans six sites du secteur public et 16
sites du secteur communautaire qui offrent des services de proximité à des clientèles
variées. Notre échantillon est constitué de 29 intervenants, formés en intervention
sociale (n=9), en sciences infirmières (n=4), en médecine (n=1), en psychologie
(n=5), ou sans formation spécifique (n=l0). De ces derniers, cinq sont d’ex
toxicomanes et ont une expérience de vie dans le milieu. La majorité des personnes
interviewées sont rattachées à des organismes communautaires (n21) et huit à des
organismes publics (CLSC, centre hospitalier, etc.). Les intervenants ont des mandats
en fonction de groupes cibles dont les jeunes exclus, en rupture (n=9), toxicomanes et
personnes à risque VIN-sida (n=l0), problèmes de santé mentale (n=6) et enfants,
personnes âgées et autres (n=4). Nous avons interviewé 16 hommes et treize femmes.
Leur âge varie de 23 à 61 ans, douze d’entre eux ayant moins de 35 ans.
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Des entrevues semi-structurées de type conversationnel (Poupart, 1997) ont
été réalisées. L’objectif de ces entrevues cherchait à mieux comprendre les pratiques
des intervenants et les problèmes éthiques auxquels ils sont confrontés. À chacun,
nous demandions de décrire les personnes auprès desquelles ils interviennent, les
stratégies d’actions utilisées (modes de contact et approches d’intervention), les liens
de collaboration avec d’autres institutions, organismes ou intervenants, l’influence
des politiques sur leur pratique, et les situations où la prise de décision s’avère
difficile ou dans lesquelles ils ressentent de l’inconfort. Chacun des intervenants a été
rencontré à deux reprises pour permettre d’approfondir certains aspects. Cette
manière de procéder s’est avérée particulièrement utile lorsque les thèmes abordés
exigeaient du recul et de la réflexion de la part des personnes interrogées. Un mémo
synthèse était rédigé immédiatement après chaque entrevue, venant compléter les
transcriptions verbatim.
Nous avons réalisé une analyse de contenu thématique, en identifiant dans un
premier temps les segments d’entrevues où les intervenants manifestaient de
l’inconfort ou de l’impuissance face à la situation ou encore de l’incertitude ou du
doute quant à la manière d’agir. Dans un second temps, ces extraits d’entrevues ont
été regroupés à partir des grands thèmes émergents autour desquels s’articulent les
problèmes éthiques. Deux grands types de problèmes éthiques ont été identifiés, les
problèmes structurels et les problèmes relationnels.
Résultats
Les intervenants de proximité rencontrés travaillent dans la rue (parcs et
autres lieux en plein air), dans les endroits illicites (piqueries et bars clandestins),
dans les lieux de résidence (domiciles) et dans les endroits publics (restaurants, cafés,
salles communautaires, bars et autres). Même si les problèmes éthiques varient selon
ces contextes, le travail de proximité a en commun de s’élaborer librement, sans faire
face aux contraintes institutionnelles dont la tenue dc dossier. En ce sens, il permet
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d’offrir aux intervenants et aux personnes aidées de passer un moment «hors de
portée», où règne une ambiance détendue, propice à la liberté d’action.
1. Problèmes structurels d’éthique
1.1 Des gestes en conflit avec la loi
Les rapports qu’entretiennent les intervenants avec la loi peuvent engendrer
des conflits sur le terrain. Parfois, répondre à une demande d’aide ou offrir une
intervention auprès d’une personne va à l’encontre des lois en vigueur. Par exemple,
il arrive que les intervenants qui travaillent dans la me, ou dans les milieux où se
trouvent des jeunes, en viennent à détenir de l’information qui, aux yeux de la loi,
doit obligatoirement être dévoilée. C’est notamment le cas des fugues, des situations
ambiguès qui ont été soulignées par plusieurs intervenants agissant en proximité avec
des jeunes:
«Les adolescents qui sont en fugue, la loi t’oblige à les signaler. C’est une autre zone
grise. Qu’est-ce que tu signales? Qu’est ce que tu ne signales pas? Est-ce que tu fais
appel aux flics ou pas? Ça m’arrive souvent de savoir facilement où un jeune peut
fuguer, où il Vit. Alors, j’ai une décision à prendre. Qu’est-ce que je fais avec les
renseignements que j’ai? Comment je les utilise pour que l’intervention soit
positive?» Jacques
Le même genre de dilemme se pose face aux abus et négligences commis sur
des enfants. Ces situations surviennent plus fréquemment lorsque les intervenants
agissent auprès de familles, dans leur lieu de résidence, dans des quartiers délimités
où les gens se connaissent et où l’information circule rapidement. Elles s’avèrent plus
marginales lorsque les interventions sont en direction de polytoxicomanes ou de
prostituées puisque les intervenants ont mentionné qu’un bon nombre d’entre eux ont
déjà perdu la garde de leurs enfants. Loin d’être rares, les abus qui leur sont confiés
proviennent des abuseurs eux-mêmes, ils sont rapportés par des voisins ou des
proches, ou encore, ils en témoignent. Ils doivent alors choisir entre le bien-être d’un
enfant ou la confiance des personnes et des milieux qu’ils investissent, ce qui
engendre des conséquences importantes sur leur travail. En dénonçant
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systématiquement les abus, ils risquent d’entacher à tout jamais leur réputation et la
confiance qui leur était consentie. Cet intervenant montre bien le dilemme entre la
confiance et la protection:
«Des situations complexes, qu’est-ce que je fais? C’est souvent des questions qui ont
rapport à la lot ou à l’éthique. On dit : «Tu ne dois pas signaler sauf sans le
consentement des jeunes.». Tu as 2 jeunes filles qui viennent te voir, puis là, tu en
viens à savoir que les filles sont battues, qu’elles mettent des meubles devant la porte
de leur chambre en se couchant, et gardent la fenêtre ouverte, même en hiver. Tu
rencontres le père par la suite, tu sais qu’il couche avec ses filles puis qu’il les bat, tu
as le goût de l’assommer avec un marteau! Mais je dois lui parler comme si de rien
n’était. C’est une situation particulière en travail de me. On te permet d’agir dans un
quartier, dans une zone ouverte, mais il y a un pacte non signé avec la communauté
qui dit que tu vas voir des choses dans le détail, puis que tu vas garder ça secret. Parce
que situ romps le secret, w vas perdre la confiance.» Rop
Des intervenants se questionnent sur l’efficacité du réseau à répondre aux
plaintes effectuées et à soutenir les personnes adéquatement. Pour cette raison, la
manière dont ils gèrent ces situations semble donc varier. Certains dénoncent
systématiquement, alors que d’autres sont prêts à garder l’information en cherchant
des stratégies, mieux adaptées au contexte, pour que cessent les abus et la négligence
sans avoir à trahir le secret.
Les services à offrir aux mineurs s’avère une zone conflictuelle. La gravité
des problèmes nécessite parfois des interventions qui ne respectent pas le cadre
juridique des soins, telles que d’offrir la pilule contraceptive ou d’accompagner des
jeunes filles de moins de 14 ans pour un avortement sans le consentement de leurs
parents. Lorsque les jeunes sont en rupture avec leur famille, il devient très difficile
d’obtenir leur accord, comme le souligne cet extrait:
«Pourquoi à 14 ans, j’ai le droit d’aller au CLSC à la Clinique jeunesse, mais pas
avant? La fille a 13 ans, puis elle veut prendre la pilule et une autre voulait se faire
avorter! A 13 ans, si les parents ne sont pas consentants et qu’ils veulent garder le
bébé, mais que la jeune fille refuse, on fait quoi? On trouve des solutions. Il y a des
institutions qui prennent les jeunes en bas de 14 ans, sans le consentement des parents,
avec évaluation psychologique. Alors, on manoeuvre là-dedans...» Saïa
Le contact constant des intervenants avec des milieux illicites peut les placer
dans des positions gênantes par rapport à la loi. Ces situations concernent davantage
les travailleurs de rue amenés à oeuvrer dans les lieux de consommation de drogues et à
proximité des zones de délinquance où se perpétuent la prostitution, la criminalité et
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les trafics en tout genre. Que ce soit la connaissance d’un trafic d’armes, d’un réseau
de prostitution ou tout simplement de la libre consommation de substances illégales,
les intervenants risquent parfois de s’attirer des ennuis avec les policiers, comme le fait
ressortir cet extrait:
«Il y a souvent des situations où tu es coincé! Ça arrive fréquemment. Par exemple, je
suis au parc, les flics sont pas loin. Les jeunes sont en train de fumer un joint puis ils
font des lignes de mescaline sur leur paquet de cigarettes etje suis juste à côté d’eux.
Tu es toujours pris entre l’arbre et l’écorce.» Alain-Mathieu
Bien présente sur la me, la tension entre la santé publique et la sécurité
publique génère des irritants majeurs. Nombreux sont les travailleurs de proximité,
oeuvrant dans les milieux illicites, qui disent avoir eu des problèmes avec la police.
Par exemple, ils racontent avoir été suivis par la police, et qu’ensuite, ils ont vu des
«busts» (raid policier) dans les piqueries où ils sont allés. fis se disent d’ailleurs
victimes de beaucoup de préjugés de la part des policiers, qui maintes fois tentent de
les prendre en défaut en les accusant, par exemple, de fumer du pot (marijuana).
1.2 Tensions entre la gestion technocratique et les stratégies
d’action
Les intervenants se disent embêtés par les découpages par problématique de
santé qui ne correspondent pas avec la réalité des problèmes vécus sur le terrain et
leurs stratégies d’intervention orientées vers une approche globale de la personne. Par
exemple, un intervenant raconte le cas d’un pédophile toxicomane qui s’est vu refuser
des soins par un organisme spécialisé en toxicomanie à cause de sa condition
d’abuseur et qu’un autre organisme pour abuseurs l’a également refusé en sa qualité
de consommateur de drogue. Ces extraits montrent la difficulté à manoeuvrer entre les
services:
«Une chose que je ne trouve pas évidente, c’est de découper en fonction de la
problématique des personnes. Les conflits qu’on peut avoir dans certains organismes
originent du fait qu’ils ne veulent pas, en santé mentale, s’occuper d’une personne qui
consomme. Mais pour moi, ça demeure une personne qui a des besoins, même si la
dominance de ses problèmes n’est pas la santé mentale. Parfois, les personnes qui ont
des problématiques de santé mentale et consomment sont rejetées.» Gisèle
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«L’impuissance majeure là, c’est souvent quand le réseau t’isole avec ton patient ou
avec la personne que tu as en suivi. Tu sais, tout le monde dit: «Non, non, non, il n’y
a pas de place, il ne cadre pas chez nous, à cause de telle affaire ou telle affaire.». Tu
te dis que personne ne veut essayer de lui donner une nouvelle chance. C’est une mise
en échec d’entrée de jeu.)> Paule
Le manque de ressources génère aussi des problèmes. Des intervenants,
surtout ceux qui travaillent auprès des marginalisés, ont mentionné être embarrassés
face à l’impossibilité de trouver des logements pour eux. 11 devient extrêmement ardu
de faire alors du bon travail ; il arrive même qu’ils ne savent plus quoi faire
«Des fois, ça vient me chercher, car on est pris. Il n’y a pas de place nulle pan. Il
faudrait un minimum... Les personnes doivent dormir, se reposer. C’est des humains.
C’est super dur, car finalement la seule solution est parfois de les retourner chez des
amis, même si tu sais que c’est un peu nébuleux et qu’ils ne seront pas en sécurité. Je
dois digérer les ressources qu’on a, et essayer de me dire que c’est le plus que je peux
faire. Je trouve qu’on est très limité. Ça serait un minimum, mais tu ne l’as pas cette
ressource-là. Ça, c’est mon inconfort.» Myiiam
De plus, certains services s’avèrent mal adaptés aux réalités du terrain. Par
exemple, un intervenant qui travaille sur la me a confié son malaise face à des jeunes
qui s’adressent à lui le soir ou la nuit pour aller en désintoxication, alors que tout est
fermé. Il doit leur répondre d’attendre le service régulier, qui ouvre seulement le
lendemain matin, en sachant très bien qu’il risque de perdre à nouveau le contact avec
eux. D’autres incohérences méritent d’être mentionnées, par exemple lorsque l’on
exige qu’une personne vienne à son rendez-vous, alors qu’elle n’a pas d’argent pour
le transport, ou encore, lorsque l’on dénonce une personne pour abus ou négligence
sans lui offrir un suivi adéquat. Pour plusieurs, la suite à donner aux interventions
impliquant une prise en charge, volontaire ou non, constitue une préoccupation
éthique importante. Ces situations ont en commun de laisser les intervenants sans
recours valable pour aider les personnes.
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1.3 Conflits d’approche et de collaboration
Des incompatibilités d’approche et de vision du monde se vivent sur le terrain.
Les intervenants disent avoir un problème éthique avec la manière dont les autres
intervenants, qui ne pensent pas comme eux, agissent avec les personnes. Que ce soit
dans les services de santé ou dans les milieux éducatifs, ces visions différentes
amènent une confrontation des idées et des valeurs, comme le montre cet extrait:
«Il y en a qui Ont de la difficulté à comprendre notre façon d’intervenir, c’est normal,
parce qu’elle se définit au fil des années. C’est beaucoup plus clair maintenant qu’on
l’explique, mais il reste que ça confronte leurs valeurs. Ça confronte bien des
intervenants d’école, la façon dont on intervient Nous, on prend l’individu puis on ne
veut pas le rendre socialement bien adapté, on veut qu’il soit mieux avec lui-même!
C’est un enjeu qu’il faut qu’ils comprennent bien. J’explique mon rôle en début
d’année clairement, donc les intervenants qui sont intéressés à venir collaborer avec
moi, on collabore. Ceux qui ne veulent pas collaborer, qui sont trop confrontés, on ne
collabore pas, puis c’est correct.» Saïa
Les collaborations entre les travailleurs de proximité et les autres
professionnels constituent également un enjeu pouvant avoir des conséquences
importantes sur la qualité de leur travail et les conditions dans lesquelles il s’effectue.
Une des sources de conflits provient du manque de reconnaissance de leur travail et
de la manière dont ils agissent auprès des publics. Ils ont raconté avoir perdu le lien
avec des personnes dans les méandres du réseau, car ils étaient d’emblée disqualifiés
lors de l’échange d’un service. Il n’est pas rare qu’une personne sévèrement
intoxiquée et suicidaire obtienne son congé rapidement d’un service institutionnel, ce
qui fait que les intervenants perdent sa trace. Très souvent, ils retrouveront la
personne beaucoup plus tard, toujours mal en point et encore plus méfiante à l’égard
des services. Les intervenants disent ressentir un manque de confiance de la part de
nombreux professionnels de la santé qui n’agissent pas dans la proximité, comme le
raconte cette intervenante
«Il se passe beaucoup de choses politiques dans nos liens avec les hôpitaux. Dans
certains cas où l’on hospitalise une personne qu’on trouve très vulnérable, on a peur
des conséquences, c’est-à-dire de ne plus la revoir. Parfois, on les suit depuis très
longtemps sur la me, ils sont très isolés, et à un moment donné, on craint pour leur
santé. Après consultation, on décide d’aller chercher une ordonnance d’examen
psychiatrique et de rentrer la personne de force à l’hôpital. On craint de perdre le lien
avec elle, mais en même temps, c’est plus important pour sa santé. Le problème est
qu’elle a son congé deux jours après, malgré toutes les explications qu’on leur donne.
On a l’impression que les observations qu’on peut amener sont plus ou moins prises
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au sérieux, parce que justement on fait du travail d’outreach et du travail de milieu.
On nous voit comme des espèces de Mère Teresa qui veulent sauver tout le monde.
C’est un préjugé face au type de travail qu’on fait.» Rita
Parmi les collaborations, des intervenants agissant sur la rue ont soulevé les
problèmes qu’ils ont parfois à recevoir les cas délicats d’intervenants agissant sous
l’emprise de cadres normatifs contraignants. En effet, ces derniers leur réfèrent
parfois des jeunes vivant de graves problèmes, tels que la prostitution juvénile,
puisqu’ils ne peuvent pas agir sans les dénoncer. Ayant un cadre plus souple, les
travailleurs de proximité peuvent envisager une aide plus sensible à la réalité des cas.
Toutefois, ils estiment que ces demandes, accompagnées de témoignages troublants,
peuvent être lourdes à porter.
Des problèmes de collaboration existent aussi entre les collègues qui
travaillent dans d’autres organismes effectuant du travail de proximité. Les
intervenants se disent très mal à l’aise avec l’approche adoptée par certains
organismes. Par exemple, des intervenants ont dit avoir un problème avec les
organismes caritatifs, alors qu’eux s’efforcent de promouvoir l’autonomie et la
débrouillardise des personnes. Ils ont l’impression que les dons sans condition
encouragent des attitudes négatives, telles que l’idée que tout leur est dû sans effort.
Mettre l’accent uniquement sur ce qu’ils ont à donner risque de les instrumentaliser
aux yeux des personnes. Ils se sentent parfois utilisés, car des personnes viennent leur
parler uniquement dans l’idée d’obtenir des biens (nourriture, matériel d’injection,
condom) ou encore, pour «abuser» de la gratuité des services. Ces attitudes agacent
les travailleurs de rue, qui ne veulent pas être réduits, par exemple, à des
«distributrices de seringues». En conséquence, de la distorsion s’installe dans les
messages véhiculés sur la rue.
La collaboration au sein d’une même équipe peut également poser problème.
Les intervenants se demandent quoi faire lorsqu’ils ne sont pas d’accord avec leurs
collègues. Quelques-uns ont souligné être très embêtés face à l’idée de voir un
collègue mal se comporter. Ils ne savent pas dans quelle mesure ils doivent faire la
délation des collègues à problème. Cet extrait illustre la situation
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«Tu vois quelqu’un qui vient me parler, et je me rends compte que c’est pas tant
l’intervention ponctuelle avec un jeune qui cause problème, c’est plutôt que, sur
certains aspects assez saillants, il n’est pas très compétent et qu’il a des problèmes
personnels d’alcool assez sérieux qui interfèrent dans son travail. II va être un peu en
état d’ébriété, ou sur un lendemain de veille, sans être dangereux, mais pas vraiment à
un top niveau d’intervention. Ça a des effets sur toute l’intervention, éthiquement,
c’est plus compliqué parce que c’est pas mon rôle. Je ne suis pas coordonnateur ici,
c’est pas moi qui vais lui dire qu’il faut faire quelque chose. La solution serait peut-
être de dire au coordonnateur que je pense que cette personne-là ne va pas bien.»
Denis
À l’intérieur des diverses collaborations, le problème de la confidentialité se
pose. Tous les travailleurs de proximité interrogés l’ont mentionné. La confidentialité
constitue pour eux une préoccupation éthique de premier plan. Ils se demandent
comment faire un suivi ou une référence sans briser les secrets. Plusieurs visions de la
confidentialité existent chez les intervenants. Certains se disent très rigides et ne
partagent pas d’information avec quiconque, même dans l’intérêt des personnes. Par
exemple, une travailleuse de rue a raconté que plusieurs professeurs ou travailleurs
sociaux dans les écoles tentent de passer par elle pour en savoir plus sur les vies de
certains jeunes à l’extérieur de l’école. Elle condamne farouchement cette pratique en
signifiant qu’elle n’est pas un détective privé et que sa position privilégiée dans les
milieux de vie ne doit pas servir à rapporter des renseignements, mais à aider les
personnes. D’autres intervenants ont une approche plus permissive à l’égard des
échanges d’informations, car ils estiment que ce partage se fait dans le but de mieux
adapter les services à la personne et de répondre à ses besoins. Néanmoins, les
intervenants mentionnent que la ligne de conduite n’est pas aussi claire que plusieurs
le laissent entendre, comme en témoigne l’un d’entre eux
«Tout le mônde dit prôner la confidentialité et être rigide là-dessus. Les organismes
communautaires, les travailleurs de me, les psychologues, dans le concret, on se parle
tous des jeunes, puis on brise tous la confidentialité. Ce n’est pas mieux la
confidentialité à tout prix. Des fois je trouve du monde tellement rigide que je pense
qu’on pourrait aider le jeune si on avait un minimum d’information. C’est quoi le juste
milieu? Mais souvent dans la société, c’est blanc ou noir, les lois, c’est ça. Il n’y a pas
beaucoup de place pour le gris. Je pense que c’est mïeux d’être très rigide sur la
confidentialité que d’être complètement laxiste.» Alexis
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2. Problèmes relationnels d’éthiques
Les problèmes de nature relationnelle prennent source dans la rencontre face à
face entre les intervenants et les personnes. Ces problèmes concernent les
responsabilités des intervenants envers les personnes aidées, le consentement des
personnes aux services, l’intrusion dans la vie privée, les conflits d’intérêts entre
plusieurs personnes, les dons reçus, la confusion relationnelle et la confidentialité.
Les problèmes éthiques s’instaurent à deux niveaux : 1) entre les intervenants et les
personnes et 2) les intervenants par rapport à eux-mêmes.
2.1 La responsabilité des intervenants vs l’autonomie des personnes
Donner des services (de la nourriture, des seringues, du soutien
psychologique, des soins infirmiers et diverses offres de services) se complexifie,
surtout lorsqu’il s’agit d’en évaluer la limite et le contexte approprié pour le faire. En
aidant sur place, les intervenants ont souvent l’impression de maintenir les personnes
dans la rue et dans des conditions précaires. Ils se questionnent sur le sens des
demandes et des non-demandes des personnes. Pour qui et pour quoi interviennent-
ils? Ils sentent parfois qu’ils déresponsabilisent les personnes face à leur santé et qu’il
serait préférable qu’elles posent des gestes elles-mêmes. Cet extrait illustre le
problème:
«Des fois, il y a des situatïons où tu te demandes jusqu’où tu peux aider la personne et
jusqu’où, finalement, ça ne l’aide plus. Par exemple, continuer à faire un pansement
dans la rue à une personne qui devrait vraiment voir un médecin.. .C’est sûr qu’on lui
fait un pansement à tous les jours, mais à un moment donné, il faudrait qu’elle aille
voir un médecin. Moi, j’arrête de faire son pansement parce que je veux qu’elle aille
voir le médecin. Mais souvent, ils ne veulent pas y aller..» Tatiana
Les intervenants questionnent leur seuil de tolérance dans les services, même
si leur travail consiste à accueillir les demandes sans jugement. Il arrive que les
personnes livrent leur détresse et déchargent sur les intervenants leurs humeurs
changeantes. Les intervenants confient avoir beaucoup de mal à travailler avec des
personnes qui ont des troubles de personnalité bordertine, car elles exercent sur eux
de la manipulation sous diverses formes, leur faisant ressentir beaucoup
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d’impuissance. Il leur arrive d’avoir à encaisser les impolitesses, la violence verbale
et l’agressivité, le trop plein d’émotion qui sort (acting ouf) - les cris, les émotions
vives- et même les menaces de mort. Ils se demandent s’ils doivent poursuivre leurs
efforts envers ceux qui ne veulent rien ou ceux qui sont violents et désagréables, alors
qu’ils pourraient offrir leur temps à d’autres qui veulent s’aider. Un dilemme se pose.
Refuser des personnes peut avoir comme conséquence de les abandonner à elles-
mêmes, car le service de proximité constitue souvent la dernière ressource prête à les
recevoir. Cet intervenant évoque le dilemme:
«Là où on se pose beaucoup de questions, cest sur les cas qui sont extrêmement
lourds, où il y a de la violence. Ces cas sont souvent rejetés un peu partout. Tu te
demandes vraiment ce que tu dois faire. On est souvent la dernière ressource, mais un
moment donné on a des limites. Quand les gens sont violents et que la sécurité des
intervenants est mise en question, un moment donné, il faut arrêter notre intervention.
Mais il faut comprendre qu’en arrêtant, les gens sont sans recours et ils vont se
détériorer. C’est jamais facile. Mais quand tu as quelqu’un qui a commis des
homicides, tu es en droit de te poser de sérieuses questions...» Jo BIo
Les intervenants disent travailler selon une approche volontaire, qui respecte
le choix et le rythme des personnes envers lesquelles ils agissent. Ils considèrent les
personnes aptes à consentir pour elles-mêmes. Néanmoins, lorsque l’intégrité
physique, psychologique ou morale des personnes est menacée, les intervenants font
face à un dilemme. Ils se demandent si les personnes ont besoin d’aide ou si elles ont
exercé un choix, celui de refuser toute aide. Ainsi, l’incertitude sur la bonne manière
d’accompagner la personne les habite. 11 s’avère difficile pour eux d’être face à des
personnes en danger de mort qui refusent de s’aider ou de recevoir de l’aide de leur
part, tel que le souligne cet intervenant:
«Ça peut être toutes les questions de vie, de mort, de suicide, de prise en charge de la
santé. Il y a des gens qui sont très malades, qui, par exemple, Ont développé le sida,
puis qui ne prennent vraiment pas soin d’eux et qui se laissent mourir. Si on a un bon
lien avec la personne, on va être confronté, mais on va essayer de l’accompagner dans
les démarches à faire pour aller chercher de l’aide.» William
Bien que la consommation de drogues et de médicaments, le délire psychique,
le manque de sommeil et les troubles mentaux peuvent parfois altérer le jugement des
personnes, les intervenants qui agissent dans les milieux toxicomanes soulignent que
ces personnes ont des moments sobres où elles peuvent prendre des décisions quant à
leur vie. Cette situation place les intervenants dans des situations difficiles, parce que
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plusieurs personnes font des choix incompatibles avec leur bien-être, et parfois celui
des autres. Aux yeux des intervenants, certaines personnes sont carrément
irresponsables, comme le montre cet extrait:
«Tu peux être irresponsable, mais pas inapte. Oui, on peut intervenir quand on
soupçonne que la personne est inapte à prendre des décisions pour elle-même et que
ça peut être dangereux. Je dirais même que dans ces cas, nous avons la responsabilité
d’intervenir. Mais parfois, les gens sont très aptes, mais peuvent être irresponsables à
certains moments donnés de leur vie. On n’a pas nécessairement le contrôle là-dessus.
Tout ce qu’on peut faire, c’est d’essayer de donner des conseils, de proposer des
services, d’être souples là-dedans, de recommencer 10, 20, 30 fois s’il le faut Les
gens conservent leur libre arbitre, même s’ils sont dans la rue, même s’ils sont
toxicomanes, même s’ils sont joueurs compulsifs.» Rita
Les états de crise majeure constituent l’exception au respect de l’autonomie.
Les intervenants n’ont d’autres choix que de faire hospitaliser les personnes contre
leur gré. La dangerosité pour eux-mêmes et pour les autres est le critère permettant
une telle intervention. Tous affirment que même si ces situations sont marginales,
lorsqu’elles se présentent, elles constituent le degré le plus élevé d’intensité quant au
malaise ressenti. Lorsque les intervenants vont à domicile, ces situations peuvent
devenir encore plus criantes puisqu’ils témoignent, sans parfois pouvoir agir, de la
dégradation des personnes. Cet extrait rend compte d’une telle situation:
«Des dilemmes, ça oui ! Je suivais un monsieur qui était sur le bord de mourir, qu’est
ce que je fais, jusqu’où va ma responsabilité? Est-ce qu’on l’interne ou pas? Il y avait
un monsieur qui me faisait très peur parce qu’il ne mangeait pas du tout. J’ai mis tout
le monde en urgence, puis finalement, il est encore mourant et ça fait cinq ans que je
le suis. Mais là, on a réussi à le placer, mais il ne voulait pas. Des fois, c’est difficile
parce qu’on sait comment influencer l’autre. C’était pour me sécuriser aussi parce que
je n’avais pas envie de le retrouver mort ou sans connaissance chez lui. C’était un peu
délicat» Boréas
La question des suicides constitue une autre source de dilemme. Des
intervenants racontent qu’il est difficile d’accueillir les envies suicidaires des
personnes. Malgré le fait qu’ils disent comprendre les raisons qui les poussent à
vouloir mettre fin à leur souffrance, les intervenants mentionnent qu’ils ont la
responsabilité d’agir pour empêcher le suicide. Cet intervenant évoque la difficulté
«Plus tu interviens en envoyant un message leur interdisant de s’enlever la vie, plus
certaines personnes vont devenir encore plus suicidaires parce que tu leur enlèves le
seul contrôle qui leur reste, qui est de s’enlever la vie. Et ça, c’est quelque chose qu’il
faut désamorcer. Souvent, la façon de désamorcer, c’est de dire que leur vie leur
appartient et qu’ils peuvent y mettre un terme quand ils veulent. Ce n’est pas embêtant
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de prendre cette décision, c’est plutôt embêtant moralement. Parce qu’on peut se dire
comme intervenant que cette personne a de très bonnes raisons de vouloir en finir.
Mais en même temps, avec le job qu’on fait et les responsabilités qu’on a, si on a les
informations qu’il faut pour agir, il faut faire quelque chose. Si on pense que cette
personne-là, à très court terme, est à risque de poser un geste pour s’enlever la vie,
bien on va intervenir. C’est à la fois professionnellement et moralement difficile.
Encore plus quand les gens nous disent qu’ils Ont été à l’hôpital et que ça a servi à
rien. Mais c’est sûr que ça pose un problème d’ordre moral parce que, souvent, il y a
des gens qui ont tout un passé!)> Gabdel
2.2 L’invasion dans la vie privée et la perte d’intimité
faire des interventions dans la me implique de se faire raconter des propos
intimes dans un restaurant, sur la me ou dans un endroit public. Que ce soient des
troubles érectiles, des mutilations, une agression sexuelle vécue, les secrets de la vie
privée des personnes sont rudement mis à l’épreuve. L’omniprésence des intervenants
dans certains quartiers de Montréal limite grandement J’espace privé des personnes.
Le caractère intrusif des gestes qu’ils posent et la perte d’intimité qui les accompagne
questionnent les intervenants. ils se demandent jusqu’où doit aller l’outreach. Une
intervenante critique les interventions intrusives auprès des personnes exclues et
vulnérables:
«Je trouve que les effets de notre travail, c’est qu’il y a la perte d’intimité. Il ne faut
pas faire exprès de s’exposer encore plus comme travailleur de rue. C’est extrêmement
intrusif, moi, je trouve qu’il y a des limites. Peuvent-ils avoir la paix deux minutes?
Moi, je trouve qu’on est très envahissant. On n’oserait jamais aller aussi loin dans le
travail de milieu avec la classe moyenne ordinaire. Par exemple, on voit que l’obésité
commence à être ciblée comme un problème de santé publique. Nous voyez-vous
entrer dans les restaurants et dire : «Ecoutez, vous, vous avez un petit peu de gras.
Venez, on va prendre votre mesure de gras avec notre pince pour voir votre degré
d’obésité». On se ferait très mal recevoir! Mais je trouve qu’on n’a pas tellement de
limites quand il s’agit des populations pauvres et vulnérables.» Rita
2.3 Secret professionnel et confidentialité
À arpenter leur quartier quotidiennement, même sans prendre de notes, les
intervenants estiment pouvoir élaborer assez rapidement une géographie humaine du
quartier et rassembler suffisamment de connaissances pour avoir un portrait des
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dynamiques présentes. Même si cela permet aux intervenants de poser des gestes
utiles pour les personnes, ils s’interrogent cependant sur l’utilisation de ce savoir.
Doivent-ils se servir des informations dont ils ont la connaissance? Doivent-ils jouer
au détective, faire leur petite enquête pour vérifier si ce qu’ils savent est vrai? Détenir
de l’information privilégiée les place dans des dilemmes. Se faire raconter un meurtre
conmiis ou à commettre, connaître un pédophile dans le quartier, savoir que des
jeunes font de la prostitution tout en étant porteurs du Vifi, font partie des
informations sensibles que disent détenir les travailleurs de proximité. Cette
intervenante exprime le problème:
«Quand tu es sur la rue, tu es dans un cadre non traditionnel, tu n’es pas là avec ton
bloc-note à demander: «Où habitez-vous? Que faites-vous? Quel âge avez-vous?». Tu
n’as rien d’exact. II faut que tu essaies de recoller les petits bouts pour faire un tout et
essayer de voir la personne dans sa globalité. Mais à un moment donné, tu es prise
avec des informations confidentielles et tu te demandes ce que tu en fais. Si, par
exemple, la situation dégénère rapidement ou si la personne se retrouve en psychiatrie
et que I’ ère t’appelle pour avoir des informations, tu fais quoi? Tu veux l’aider,
mais en même temps, puis-je donner des informations? Souvent, je vais dire au
préalable aux personnes : «Me permettez-vous de donner des informations aux
ressources que l’on aura consultées ensemble?». J’essaie d’avoir le consentement
verbal. Il y a des situations où il faut trancher et ce n’est pas évident. A force de
temps, tu fais des observations, tu as plein de données, mais tu te dis : <Jusqu’où je
vais?». J’essaie toujours de ne donner que le strict minimum pour aider la personne.
Mais quand c’est sa sécurité ou son intégrité physique ou psychologique qui sont en
jeu,j’essaie vraiment d’y aller avec jugement... C’est du cas par cas.» ChantaI
2.4 Conflit d’intérêts entre les personnes
Un autre zone d’inconfort ressenti par les intervenants se manifeste lors
d’interventions effectuées auprès de couples ou d’amis. Les dévoilements faits par un
des conjoints ou amis peuvent devenir une source potentielle de conflit éthique, plus
spécialement s’il s’agit de secrets pouvant mettre en danger une personne avec qui
l’intervenant a aussi un lien de confiance. Agir pour une personne risque de se faire
au détriment d’une autre. Cet extrait montre la difficulté à gérer ces conflits:
«Une personne qui a l’hépatite C et sa conjointe ne le sait pas. Pire encore, elle ne sait
pas à quoi ça ressemble et pounait penser que c’est une sorte de céréale, on s’entend.
Ils Ont des problèmes de santé mentale et je n’arrive pas à savoir exactement s’ils se
protègent ou non. Elle ne semble pas trop comprendre c’est quoi l’hépatite. Il ne dit
rien et il a des relations avec d’autres. Je suis en plein conflit de valeur et ça me touche
beaucoup personnellement.» Gisèle
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2.5 Problème de distance avec les publics et confusion relationnelle
Au dire des intervenants, le travail de proximité joue beaucoup sur la
séduction. Néanmoins, il y a des effets pervers à cela, dont l’une est d’introduire de la
confusion dans la relation. Ceci peut laisser croire aux persomies que les intervenants
sont des amis, des proches ou même de la famille. fl arrive que les intervenants
reçoivent des demandes telles que d’accompagner les personnes au magasin, au
cinéma, d’aller dans des fêtes ou encore de consommer de l’alcool et d’autres
substances avec eux. Certaines demandes sont irréalistes ou abusives, comme les cas
où les personnes tombent en amour avec eux. Ces relations peuvent déraper et
vuinérabiliser davantage les personnes. Cet intervenant explique le délicat
positionnement dans les milieux
<de vais dans une fête par exemple. Je pourrais arriver avec de la bïère et la mettre au
frigo. J’en bois deux, question de rester là une heure ou deux, et puis: Salut tout le
monde! Je quitte l’endroit. Ça c’est correct. Par contre le travailleur de me qui arrive
avec ses bières, qui se saoule et qui regarde les filles... Ça ne marche pas du tout. On
parle encore de jugement. Nous, on travaille beaucoup dans les bars, pour nous, c’est
des espaces importants pour se faire des poteaux (des contacts privilégiés du milieu).
Sans les bars, je n’aurais pas eu de contact avec les travailleuses du sexe.» William
Les intervenants, qui sont familiers avec la me parce qu’ils ont déjà
consommé, vécu en itinérance, fait de la prostitution, ou tout simplement côtoyé des
personnes en lien avec la rue, racontent qu’il est ardu d’ agir avec des personnes qu’ils
connaissent. L’intervention est souvent éprouvante, les personnes étant trop proches
d’eux, comme en témoigne cette intervenante:
<de pense que la pire fois, c’est quand j’ai rencontré un de mes amis de l’école
secondaire qui s’injectait au centre-ville. Il était venu me voir et m’a dit qu’il avait
l’hépatite C. J’étais tellement fâchée contre lui. Je n’ai fait aucune intervention, je lui
ai fait la morale! C’était juste de la merde... Ça me touchait trop. Je n’aurais jamais pu
intervenir avec ce gars-là parce que c’était un de mes amis. En tout cas, je n’étais pas
le modèle à suivre. Je ne pense pas qu’on puisse intervenir ou agir avec des personnes
qui Sont trop proches. Maintenant, je m’éloigne, je laisse la place à d’autres.» Tatiana
147
2.6 La question des dons
La plupart des intervenants disent ne pas se sentir à l’aise avec l’idée de
recevoir des cadeaux en guise de remerciement. Certains d’entre eux ont cette
interdiction dans leur code de déontologie. Recevoir un contre-don de la part des
personnes aidées se vit très souvent comme une situation délicate qu’ils doivent
habilement gérer. Cette intervenante l’illustre bien
<dl était vraiment reconnaissant, on était dans le métro, puis il me remerciait pour ce que
j’avais fait pour lui. Il a dit t «Tiens!», et il m’a mis quelque chose dans la main. C’était
5 $ de pot (marijuana). J’ai dit: «lu sais très bien que je ne peux pas le prendre! Je ne le
prends pas!». Puis il s’est fâché, il était vraiment en colère, II voulait juste me faire
plaisir. Il a dit : «C’est un cadeau!», mais j’ai dit t <de suis une intervenante.». Il fallait
que je lui rappelle que je suis intervenante. On n’est pas des amis là! Pour lui, c’était
spontané. C’était un gros merci qu’il voulait me faire. Je lui ai dit que de toute façon, je
ne pourrais pas le consommer! Je ne peux rien faire, je peux juste le jeter. Il a dit : «Bien
jette-le s’il faut là, mais prends-le!». J’étais dans un gros dilemme.» Ophélie
2.7 Les conflits intrasubjectifs
La proximité pennet aux intervenants d’être les témoins privilégiés de
nombreuses situations avec lesquelles ils doivent néanmoins composer. Bien que la
connaissance de ce qui se passe leur donne parfois du pouvoir, elle leur en enlève
également. Assister à des actes violents (violence conjugale. bagarres de me), se
retrouver dans des lieux peu invitants, puants et lugubres, ou encore, être témoins
d’un trafic d’armes ou de drogues sous leurs yeux, suscitent de l’inconfort. Parmi les
phénomènes mentionnés, les gangs de me (gang bang, prostitution juvénile), l’arrivée
de nouvelles drogues qui rendent les gens imprévisibles, la présence du crime
organisé, de la criminalité et des règlements de compte (filles qui se font battre), non
seulement les insécurisent physiquement, mais aussi bouleversent leurs valeurs. Ne
pouvant pas toujours réagir sans se mettre (Ou mettre quelqu’un d’autre) en péril, les
intervenants disent devoir subir passivement la violence des milieux, devenus
rapidement des univers très hermétiques, refermés sur eux-mêmes. Ces deux extraits
rapportent l’impuissance vécue par les intervenants
«Personnellement je me sens impuissant à quelques occasions je te dirais. C’est des
moments où tu aurais envie de faire à la place d’eux. Mais ce n’est plus aidant, c’est
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bien évident. Donc des fois en travail de rue, on parle de tolérer l’intolérable. face à
des situations insoutenables, nos supervisions cliniques, nos espaces pour ventiler
deviennent très intéressants.» William
«Il y avait deux filles qui restaient dans l’appartement et des puschers sont arrivés.
Une des filles s’était battue avec ces gars dans la journée et elle s’était coupé le pied.
J’attendais avec elles qu’une infirmière vienne. J’étais assise quand ils sont rentrés. Ils
m’ont dit de sortir. En sortant, je leur ai dit de ne pas les toucher parce qu’une
infirmière s’en venait et qu’une des filles était blessée au pied. Je le savais ce qu’ils
venaient faire. La seule chose que j’ai été capable de dire aux gars c’était ça. Je suis
sortie et j’ai tout entendu casser dans l’appartement. Ils ont tout, tout cassé, tout brisé.
Ils les Ont mises dehors. J’ai dû m’en aller, mais avant, j’ai tout entendu ça et j’ai
ressenti, vraiment, un sentiment d’impuissance. Tu peux rien faire. Je me suis dit que
j’aurais pu appeler la police, mais non, je ne peux pas, car après, c’est moi qui vais y
passer.» Marie-Eve
En plus de ressentir de l’impuissance, les intervenants ont des réponses
émotives devant ce qui arrive aux personnes avec lesquelles ils sont en contact. Que
ce soit la souffrance des gens, les rechutes, l’absence de résultats, les pertes de
contact et les ruptures de lien, ou l’annonce d’une mort, les intervenants soutiennent
vivre des sentiments négatifs, même de la révolte, à l’égard des personnes et des
situations. Ils ressentent la même chose lorsqu’ils voient des jeunes de leur âge dans
la déchéance, comme le souligne cette intervenante:
«La prostitution juvénile, tu as peur, t’espères presque qu’elle va se faire ramasser par
la police pour qu’on la sorte de là. T’as presque le goût de la dénoncer.» Marie-Eve
Discussion
Les problèmes éthiques évoqués dans cette étude pennettent d’identifier une
tension entre deux pôles dans la prise de décision. Les intervenants oscillent
constamment entre l’agir et la réserve que leur imposent certaines situations. Cette
tension se vit dans le rapport avec les institutions, dans le rapport aux autres
(intervenants ou personnes), et également dans le rapport qu’ils ont avec eux-
mêmes.
Dans leur rapport aux institutions, les intervenants rencontrent de nombreux
obstacles qui les obligent à choisir entre l’action ou l’inaction. En travaillant en
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«généralistes», c’est-à-dire en tenant compte de la globalité de la personne et non pas
seulement de ses problèmes tels que définis par le réseau de services, ils subissent
une pression pour entrer dans le silotage par problématique s’ils veulent obtenir des
services. Pour être cohérents avec les demandes du terrain, ils doivent agir en
contournant les règles et les lois, inventer des solutions de rechange aux services, ou
ne pas agir, et donc, devenir impuissants face aux situations qui se présentent. Dans
un cas comme dans l’autre, ils se sentent pris et ne savent pas toujours comment
opérer un positionnement.
Dans leurs rapports aux personnes, la même tension se pose. Si au nom de
leurs responsabilités à l’égard de la santé, ils prennent action, ils doivent hospitaliser
des personnes contre leur gré ou s’imposer dans leur vie pour donner des services.
S’ils choisissent de privilégier l’autonomie et de respecter leurs choix, ils ne peuvent
plus agir et perdent alors toute marge de manoeuvre, ils doivent assister passivement
aux situations qui dégénèrent. Par ailleurs, l’interprétation que font les intervenants
de leur responsabilité à l’égard de la santé des personnes semble équivoque. Elle
semble se situer à mi-chemin entre une logique de responsabilité «partagée», à
caractère instrumental, qui appelle à un partage des tâches entre les personnes et
l’État; d’où l’idée de services offerts limités, et une responsabilité «éthique» marquée
par la sollicitude et le souci de l’autre où l’on donne sans compter par préoccupation
morale. Les intervenants oscillent entre ces interprétations, ce qui les place dans des
dilemmes quant à l’étendue de leur responsabilité à l’égard des publics. Encore ici, ils
ne savent plus s’ils doivent agir ou non et dans quel sens ils doivent le faire.
En ce qui touche le rapport des intervenants à eux-mêmes, agir signifie se
respecter soi-même, respecter ses valeurs et son intégrité. Ceci peut impliquer
d’éviter les situations qui les bouleversent en mettant leur limite ou un terme à une
relation, ou encore, de référer un cas à un collègue. Ne rien faire peut les obliger à
endurer, autrement dit à tolérer l’intolérable. Ne pas agir peut aussi vouloir dire ne
pas commettre des gestes opposés à leurs valeurs comme d’injecter de l’héroïne à une
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personne devenue incapable de le faire, ou encore, prescrire faussement des
narcotiques.
Les intervenants les plus expérimentés semblent ceux qui ont le plus intégré à
leurs pratiques des moyens efficaces pour agir ou au contraire ne pas agir afin
d’éviter, de contourner ou de résoudre les problèmes éthiques qui se présentent. Une
transmission de ces gestes et de ces attitudes s’opère au sein des équipes afin d’en
faire profiter les intervenants plus jeunes. Les réunions d’équipe constituent un des
lieux de soutien privilégié pour partager sur les manières de faire et d’être, mais aussi
pour débattre des questions conflictuelles et des décisions difficiles. Se ramener à
l’équipe leur offre la chance de ventiler et de ne pas rester seuls face à l’adversité des
situations. Rester discret, ne pas parler, seulement écouter et s’il le faut, dire qu’on ne
veut pas en savoir davantage constituent des comportements appropriés dans
plusieurs circonstances. Parfois, ne rien faire, ne rien vouloir savoir sur rien ni
personne peut constituer la seule (la meilleure) option.
Conclusion
Les résultats qui viennent d’être présentés cherchaient à identifier les
problèmes éthiques qui se posent dans l’univers des pratiques de proximité et à
enrichir la réflexion dans un domaine où il y a peu d’études. En regroupant en deux
grandes catégories les problèmes, soit ceux liés à la structure de l’intervention et ceux
liés à la dimension relationnelle, il est possible d’aborder trois niveaux de rapports
avec soi, avec l’autre et avec les institutions. Parmi les problèmes éthiques liés aux
aspects structuraux se trouvent les gestes en conflit avec la loi, les conflits entre les
stratégies d’action et la gestion technocratique, et ceux entre les diverses approches et
les collaborations. Les problèmes éthiques de la dimension relationnelle de
l’intervention touchent la responsabilité des intervenants face à l’autonomie des
personnes, l’intrusion dans l’intimité et la vie privée, le secret professionnel et la
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confidentialité, les conflits d’intérêts entre les personnes, les problèmes de confusion
relationnelle, les problèmes des dons, et finalement, les conflits intrasubjectifs.
Actuellement, le développement de bonnes pratiques de proximité repose sur
une sagesse pratique que l’on voit à l’oeuvre dans l’intervention. Des vertus et des
attitudes, inhérentes à ce type de travail, telles que la tolérance, la discrétion et le non
jugement, émergent de la pratique et elles sont adoptées par un bon nombre
d’intervenants. La particularité des contextes de proximité, conjugués à ses
nombreuses spécificités, appelle davantage à des mécanismes de réflexion éthique
dynamiques (dialogue, échange, concertation), qu’à des règles ou des normes dictées
qui risqueraient d’accroître les dilemmes dans l’action.
Cette première étape d’identification des problèmes éthiques permettra d’avoir
un effet miroir auprès des intervenants. À la lumière des réflexions développées,
différents acteurs (intervenants, décideurs) pouffaient se positionner et mener des
analyses plus poussées, qui éventuellement faciliteraient la prise de décision éthique.
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CHAPITRE VI: DISCUSSION GÉNÉRALE SUR LA THÈSE
Introduction
Ce chapitre de discussion revient sur différents éléments constitutifs de la
thèse. La discussion fait d’abord un retour sur le choix des trois articles de la thèse, en
faisant ressortir leur pertinence et leur originalité et en montrant leur unité dans la
thèse. Deuxièmement, la discussion aborde la démarche de recherche empirique
qualitative intégrée adoptée dans le cadre de cette recherche doctorale.
Troisièmement, la discussion porte sur l’utilisation et la contribution de la pensée
éthique de Paul Ricœur dans l’examen des pratiques étudiées dans cette thèse. Cette
troisième section aborde d’abord le phénomène de prise de décision selon l’approche
de Paul Ricœur, puis réexamine le parcours du jugement éthique en situation des
intervenants. La discussion se termine sur la contribution de cette thèse à
l’avancement de la connaissance, mais rend compte aussi de ses limites et ouvre vers
des recherches futures.
1. Retour sur le choix des trois articles, leur pertinence, leur originalité, les liens
entre eux et leur unité dans la thèse.
1.1 Premier article
Pourquoi le premier article sur les divers courants éthiques en santé publique?
Si des problèmes et des questionnements éthiques dans le domaine de la santé
publique ont toujours existé, ce n’est que récemment que des publications sont
apparues, contribuant ainsi au développement de la réflexion éthique. Dans un article
paru en 2004, Kass (2004) relate l’histoire de l’éthique en santé publique dans les
écrits de langue anglaise, de la naissance de la bioéthique à aujourd’hui. N’ayant
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identifié que deux auteurs et une collection de cas qui utilisaient clairement les termes
d’éthique et de santé publique avant 2000, Kass (2004) constate que les bioéthiciens
ont peu investi le langage propre à la santé publique. Elle précise que l’introduction
de la bioéthique dans le champ de la santé publique s’est principalement faite autour
des programmes de dépistage du VIII. En effet, des bioéthiciens avaient alors élaboré
les exigences éthiques de l’implantation de tels programmes. Avant d’entreprendre
une réflexion éthique sur des pratiques de santé publique, il importait d’abord de faire
un tour d’horizon à propos de l’utilisation des divers courants éthiques dans ce
domaine. Bien que des auteurs aient déjà fait un tour d’horizon général (Massé, 2003,
Childress et al., 2002; Callahan & Jennings, 2002; Roberts & Reich, 2002) une
analyse de l’état des lieux n’avait pas encore été réalisée à partir d’exemples concrets
de pratiques de santé publique et plus précisément de pratiques inspirées de la
réduction des méfaits. Il est à noter, même si ce domaine soulève de nombreux
problèmes éthiques, que peu de travaux d’ordre éthique ont été répertoriés. D’où
l’intérêt d’avoir entrepris une démarche de recherche sur le thème de l’éthique, de la
santé publique et des pratiques inspirées de la réduction des méfaits et du travail de
proximité.
Le premier article a passé en revue les divers courants éthiques afin de bien en
comprendre le sens et d’en dégager les forces et les faiblesses. Il est devenu possible
de mieux saisir les implications de ces courants face à des problèmes éthiques
concrets et de voir les pistes de solution qu’ils proposent pour les résoudre. Cet
exercice a permis de constater que les pratiques de santé publique, particulièrement
celles inspirées de la réduction des méfaits, s’exercent dans la complexité. Pour être
adéquats et pertinents face à cette complexité, les courants éthiques doivent prendre
en compte les divers niveaux de relation (personnel, interpersonnel et rapport aux
institutions) et les divers éléments de contexte, dont la culture et l’histoire. Notre
analyse démontre que la plupart des courants éthiques n’arrivent pas à inclure tous
ces aspects dans leur réflexion et jonglent mal avec la complexité.
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Le premier article a retenu une approche éthique offrant une perspective
théorique appropriée aux exigences et à la complexité des pratiques sous étude.
L’approche éthique de Paul Ricœur répond aux critères recherchés pour plusieurs
raisons. Tout d’abord, elle réintroduit dans l’analyse éthique des éléments de la vie
que les autres courants ont tendance à évacuer. Elle garde en tension productive
différentes visions éthiques qui, au départ, apparaissent irréconciliables (idéal de vie
bonne, normes morales et jugement en situation). Elle intègre plusieurs dimensions et
niveaux de relation (soi, autre et institution), favorisant un meilleur éclairage des
problèmes éthiques rencontrés dans la pratique. L’éthique de Ricœur se veut près de
l’action et de l’autre, sans jamais négliger le contexte plus large dans lequel
l’intervention se déroule. En liant la décision à la sagesse pratique, une force créatrice
faisant appel à l’imagination, cette approche permet d’inventer les conduites menant à
bien la résolution des conflits éthiques en situation. En ce sens, elle propose une
démarche inconnue de la majorité des courants éthiques et enrichit ainsi la
compréhension et la résolution des problèmes éthiques.
En résumé, le premier article a permis d’examiner les divers courants utilisés
pour réfléchir aux problèmes éthiques dans le domaine de la santé publique et plus
spécialement des pratiques inspirées de la réduction des méfaits et du travail de
proximité. Le bilan des critiques adressées à chacun des courants a montré que pour
être adéquat, un courant éthique doit prendre en compte la complexité. En intégrant
divers courants, plusieurs niveaux et aspects de la vie morale, l’éthique de Paul
Ricœur embrasse cette complexité. Elle permet non seulement de mieux comprendre
les problèmes éthiques dans leur ensemble, mais la sagesse pratique facilite leur
résolution en tenant compte de leur particularité. Cette première étape s’avérait
essentielle à la conduite d’une démarche empirique ultérieure. Elle a guidé le choix
de l’approche éthique la plus appropriée pour éclairer les pratiques examinées dans
cette recherche.
157
1.2 Deuxième article
Pourquoi le deuxième article sur les questionnements éthiques relatifs à deux
dispositifs inspirés de la réduction des méfaits? Parce qu’une recension des écrits sur
l’éthique et la réduction des méfaits montre qu’il y a peu ou pas de travaux
comportant une démarche empirique consacrée à l’examen des problèmes éthiques
vécus et racontés par les intervenants dans leur pratique. Quelques travaux récents ont
néanmoins été répertoriés dont l’étude de Solai et al. (2006), à Genève, examinant les
situations problématiques sur le plan éthique d’intervenants oeuvrant dans un lieu
d’injection supervisé. Dans l’analyse de ses données, cette équipe de recherche a
utilisé un cadre éthique inspiré de l’étude de Ricœur portant sur les Trois niveaux du
jugement médical (2001). Il est intéressant de constater que cette équipe a également
vu la pertinence de mettre en application l’approche éthique de Paul Ricœur à une
pratique inspirée de la réduction des méfaits.
Le choix de l’échange de seringues et de l’accès à la méthadone s’imposait
puisque ces pratiques sont répandues et que plusieurs organismes publics et
communautaires de Montréal sont engagés dans de tels programmes. Bien que très
différents dans leurs interventions, ces deux dispositifs partagent néanmoins une
philosophie d’action et des principes communs de réduction des méfaits Ils sont
souvent cités en exemple d’une réaction tangible, sensible et réussie, devant de graves
risques de santé publique. Ces programmes semblaient particulièrement pertinents
pour les besoins de l’étude puisque, malgré leur implantation, ils suscitent encore le
débat. De plus, ils mettent en évidence l’ambivalence de la société à l’égard des
politiques et des pratiques dans le domaine de la toxicomanie.
1.3 Troisième article
Pourquoi le troisième article sur les problèmes éthiques survenant dans le
travail de proximité? Peu de travaux existent sur le travail de proximité en général
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(Bastien et al., 2002 et 2003), et encore moins sur les problèmes éthiques vécus dans
le travail de proximité auprès des personnes exclues, vulnérables et marginalisées.
Agissant en dehors des murs des institutions, les intervenants de proximité vivent des
problèmes éthiques différents de ceux qui interviennent dans un cadre institutionnel
formel. fl s’avérait donc important d’amorcer un travail d’identification des
problèmes éthiques tels que vécus et racontés par les intervenants de proximité.
En cours de recherche, il s’est dégagé de manière évidente que le fait d’agir
dans la proximité auprès de personnes exclues, vulnérables, difficiles à rejoindre et
souvent marginalisées procure aux intervenants une liberté d’action qui
s’accompagne de son lot de problèmes. Les repères semblent moins clairs et les
règles des institutions ne semblent pas toujours cohérentes avec les exigences des
milieux de vie des personnes. D’où l’apparition de conflits éthiques dans la pratique.
Cette première étape d’identification des problèmes éthiques s’imposait afin d’ouvrir
sur des pistes de réflexion.
1.4 Liens entre les articles et leur unité dans la thèse
L’idée à la base de ce projet de thèse visait à examiner les problèmes éthiques
d’intervenants ayant des pratiques que l’on pourrait qualifier de marginales ou
d’«hors normes», étant donné qu’elles ne s’inscrivent pas dans une logique d’action
distale et n’opèrent pas selon les modes d’action usuels des différents établissements
de santé et de service sociaux. Ainsi ont été identifiées deux pratiques inspirées de la
réduction des méfaits (échange de seringues et distribution de méthadone) et la
pratique du travail de proximité. Ces pratiques, relativement nouvelles, ont émergé,
d’abord au sein des organismes communautaires et ensuite dans certains organismes
publics de santé, face aux besoins particuliers des personnes à la fois difficiles à
atteindre et exposées à des risques. Ces publics difficiles à rejoindre se retrouvent
souvent en rupture avec les services courants et sont engagés dans un processus de
désaffiliation. Ils requièrent des services adaptés à leur situation (Bastien et al., 2002).
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Explorer les problèmes éthiques de ces pratiques, pour mieux les comprendre, et les
mettre en lien avec des problèmes vécus par d’autres intervenants exigeait, au
préalable, de déterminer la meilleure approche éthique pour faire cet exercice.
Le premier article a permis de déterminer quelle approche éthique, parmi
celles utilisées en santé publique et en particulier pour la réduction des méfaits,
s’avérait la plus adéquate. Les conclusions du premier article ont mis en relief le
besoin d’une approche près des pratiques, qui tienne compte de la complexité et des
multiples niveaux d’analyse qu’occultent, trop souvent, les courants éthiques actuels.
D’où l’intérêt de faire appel à la pensée éthique de Paul Ricœur. Il restait à voir
comment cette approche pouvait aider la réflexion à propos des pratiques sous étude.
En ce sens, le deuxième et le troisième article ont permis de mettre à l’essai la pensée
éthique de Paul Ricœur et de lui donner du contenu pratique. Pris ensemble, ces deux
articles constituent l’essentiel de la démarche empirique entreprise auprès des
intervenants. La pensée éthique de Paul Ricœur a inspiré l’analyse et l’interprétation
des données dans ces deux articles.
En résumé, les trois articles forment un tout cohérent puisque d’une part, le
premier article justifie la référence éthique adoptée pour l’interprétation des résultats
empiriques, et que d’autre part, deux pratiques inspirées de la réduction des méfaits
(échange de seringues et distribution de méthadone) et du travail de proximité servent
d’exercices de mise en application de cette approche éthique.
Les différents chapitres qui entrecoupent les trois articles viennent compléter
des éléments moins discutés ou moins expliqués dans les articles. Le chapitre II, qui
suit le premier article, présente la petite éthique de Paul Ricœur. Ensuite, le chapitre
ifi, portant sur la méthodologie, explique les détails de la démarche de recherche
empirique.
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2- Retour sur la démarche de recherche empirique qualitative
Le modèle adopté pour cette recherche doctorale s’inscrit dans le courant des
recherches empiriques intégrées en éthique. Il a combiné un travail de recherche sur
le terrain (fleÏd work) utilisant des approches qualitatives inductives et un travail de
recherche plus théorique inspiré de la petite éthique de Paul Ricœur.
La démarche de recherche empirique qualitative a comporté plusieurs
avantages. Les entrevues ont donné l’occasion de plonger dans l’univers des pratiques
des intervenants. Puisque la majorité des entrevues ont eu lieu au sein des organismes
offrant des services, la rencontre avec les intervenants a permis de voir le contexte
des actions et d’établir des contacts avec les milieux d’intervention. Cette expérience
d’immersion dans leur monde nous a invités à suspendre les a priori, et à tenter de
capter avec eux une version de leur réalité. Le processus de recherche a demandé de
garder un équilibre entre l’empathie et la distance critique, requise pour ce genre
d’exercice.
En plus de faire une incursion dans les différents contextes, écouter les récits
des personnes interviewées a favorisé une meilleure compréhension de leurs
pratiques, des problèmes éthiques qu’elles vivent et du sens qu’elles leur donnent.
Une réflexion pertinente et cohérente exigeait de partir du discours des intervenants et
non des on-dit concernant ces pratiques. La recherche a donné la possibilité
d’alimenter la réflexion en tenant compte du contexte social, des valeurs culturelles,
de même que de la dimension narrative. Il en résulte une description enrichie des
pratiques. En prenant la parole, les intervenants ont pu s’exprimer quant aux
problèmes éthiques qu’ils rencontrent et sur la manière dont ils les gèrent. La
recherche leur a donné une voix, leur offrant ainsi un espace de liberté.
Utiliser deux types d’approche, l’une empirique et inductive et l’autre
théorique, ne va pas sans inconvénient, en raison de la difficulté à déterminer le
rapport qui doit s’établir entre l’une et l’autre. N’étant pas de même niveau et ne
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répondant pas aux mêmes objectifs, le rapprochement entre ces deux univers ne va
pas de soi. Comment faire le passage entre une démarche empirique qui se veut près
des interprétations et du sens que donnent les acteurs à leurs gestes et une réflexion
théorique, telle que proposée par Ricœur, qui relève de l’anthropologie
philosophique? La recherche empirique intégrée exige du chercheur un effort
d’interprétation et une flexibilité intellectuelle pour arriver à rallier les éléments des
deux démarches. 11 doit trouver un point d’ancrage pouvant connecter les deux
niveaux de discours. Dans la présente recherche, le point de rencontre se trouve dans
la pratique. Les intervenants ont parlé de leurs pratiques et l’éthique de Ricœur part
des pratiques. La démarche a donc tenté d’intégrer et de rassembler, tout au long du
processus de recherche, les données empiriques et les éléments théoriques de la
pensée éthique de Ricœur. II s’agissait, d’un côté, de comprendre comment les
problèmes éthiques se vivaient, et de l’autre, d’en chercher des interprétations d’ordre
théorique.
Le travail de recherche s’est d’abord effectué en parallèle : la cueillette des
données et l’étude en profondeur de la pensée éthique de Ricœur. La convergence
s’est faite au moment de l’analyse, la pensée éthique de Ricœur servant à structurer
les données éthiques recueillies grâce aux différents niveaux de relation (avec soi,
avec l’autre et avec les institutions). Lors de l’interprétation, la pensée éthique de
Ricœur a permis, à l’aide des différents niveaux de jugement (réflexif, déontologique
et prudentiel), de comprendre comment s’effectue la prise de décision des
intervenants en situation.
Un autre problème des recherches empiriques intégrées consiste à savoir si
elles doivent nécessairement aboutir à de la normativité t entre décrire «ce qui est» et
prescrire «ce qui devrait être», comment un chercheur en éthique doit-il se situer?
Pour répondre à cette question, il faut s’en remettre aux objectifs de la recherche.
Certaines questions de recherche appellent une démarche qui générera des repères
pour l’action, tels que des cadres normatifs ou des lignes directrices. D’autres
questions visent davantage à circonscrire un problème et à dégager les éléments qui
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s’y rattachent. La démarche s’inscrit alors dans un processus de problématisafion. La
présente recherche a poursuivi des objectifs de problématisation. Elle ne cherche pas
à prescrire des comportements ou à encadrer des pratiques. Elle vise plutôt à
identifier les problèmes éthiques pour mieux les comprendre, y réfléchir et découvrir
comment s’effectue la prise de décision en situation.
Puisqu’elles permettent de combler les lacunes des méthodes déductives
inspirées de la philosophie morale, les méthodes empiriques en bioéthique
connaissent une expansion marquée depuis quelques années. Elles vivent
actuellement une ère d’inventivité, intégrant les données provenant du terrain et les
éléments plus conceptuels issus des théories morales. Cette recherche a fait appel à
une démarche qualitative «intégrée» qui, d’une part, a identifié les problèmes
éthiques des intervenants en tenant compte du contexte, et d’autre part, a utilisé la
pensée éthique de Paul Ricœur pour les structurer et les interpréter. La visée
recherchée par la démarche a d’abord demandé de problématiser et, par sa dimension
réflexive, de mieux comprendre comment les intervenants arrivent à prendre une
décision.
La prochaine section décrit plus en détail l’utilisation et la contribution de la
pensée éthique de Paul Ricœur dans la démarche de recherche.
3. Utilisation et contribution de la pensée éthique de Paul Ricœur
La pensée éthique de Paul Ricœur a servi de perspective théorique à
l’analyse et à la mise en évidence des problèmes éthiques vécus par les intervenants.
Cependant, les articles traitant des problèmes éthiques dans les pratiques de
réduction des méfaits et dans le travail de proximité n’avaient pas comme objectif
de mettre la petite éthique de Ricœur à l’épreuve et n’y font pas, par conséquent,
référence explicitement. Néanmoins, malgré l’approche inductive adoptée dans ces
articles, ils constituent des exemples probants de la pertinence de l’approche de
Ricœur pour comprendre les problèmes éthiques qui se posent dans les pratiques de
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santé publique. C’est ce dont nous discuterons dans cette section en rappelant les
grands éléments du processus de prise de décision selon l’approche éthique de Paul
Ricœur et en refaisant le parcours du jugement éthique en situation des intervenants.
3.1 Architecture des problèmes éthiques et compréhension du
phénomène de prise de décision
L’éclairage théorique de la petite éthique de Ricœur et ses applications à des
pratiques (médicale et judiciaire) ont permis de structurer les niveaux de problèmes
éthiques (relationnels ou émanant de la structure) et les niveaux de jugements qui y
sont associés (réflexif, déontologique et prudentiel). Autrement dit, la petite éthique
de Ricœur a fourni l’architecture à l’analyse des problèmes éthiques, donnant ainsi
une architecture aux problèmes éthiques. De plus, sa pensée éthique aide à
comprendre le cheminement effectué lorsqu’un intervenant doit prendre une décision.
D’où l’intérêt de cette pensée pour réfléchir à des pratiques.
Prendre une décision implique un mixte d’argumentation et d’interprétation.
La première fait référence à l’aspect logique du processus et la deuxième évoque
l’aspect inventif, créatif et imaginatif de la prise de décision. Ce mixte, propre au
processus décisionnel, cherche toujours, en plus d’un équilibre réfléchi, à produire du
sens (Ricœur, 2001, p. 251). Contrairement à d’autres courants éthiques, la pensée
éthique de Ricœur n’offre pas d’outils de prise de décision, du moins pas sous une
forme habituelle (ex. : un calcul utilitariste, une hiérarchisation de principes, une
énonciation de devoirs et de droits, etc.). Elle ne donne pas non plus des réponses
toutes faites ou des algorithmes pour prendre une décision. Elle permet de
comprendre le phénomène de prise de décision situationnelle en énonçant les étapes
de ce processus.
Pour Ricœur, la personne capable décide. Par sa conception du sujet capable
et des divers niveaux de relation (à soi, à l’autre et aux institutions), il valorise le
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travail des intervenants et leur permet de se resituer dans une société, de s’y
réinscrire. Ricœur situe la personne capable dans le Il, le contexte plus large des
institutions, de l’histoire et de la culture, mais c’est ]e Je qu’il valorise. Ce Je dans
l’action qui doit prendre une décision. Dans cette conception, le travail pratique de
jugement des intervenants prend un sens et a de la valeur.
Mais comment la petite éthique s’applique-t-elle à une pratique? Dans
l’action, la structure à trois niveaux de la petite éthique suit un ordre différent. Dans
une situation concrète de jugement (médical ou judiciaire), le premier niveau est
d’ordre pmdentiel t qu’est-ce qu’il est mieux de faire dans les circonstances?
Apparaît alors le niveau déontologique t l’action répond-elle aux règles
professionnelles ou aux normes légales? Enfin, se trouve le niveau réflexif t le
jugement rejoint-il le sens de cette pratique? Loin d’être linéaire, ce processus de
décision éthique possède une trajectoire circulaire. Dynamique, il opère à la manière
d’un cercle herméneutique, générant des interprétations qui deviennent à chaque
fois des reconstructions singularisées. La décision que confère le jugement en
situation a une issue pratique qui vise la meilleure décision dans les circonstances.
Celle-ci s’obtient par l’art de la conversation, l’éthique de l’argumentation
cherchant à maintenir la prétention à l’universalité de certaines valeurs ou idéaux et
à garder les convictions insérées dans le concret de la vie.
Dans le contexte des pratiques inspirées de la réduction des méfaits et du
travail de proximité, le jugement en situation vient aussi en premier. Une situation
initiale fragilise le pacte de confiance entre l’intervenant et la personne, ce qui exige
du premier de devoir prendre une position qui ne soit pas fondée sur l’arbitraire.
Pour ce faire, il cherchera des nonnes qui pourraient l’aider à se positionner. Si le
recours à certaines nonnes ne suffit pas ou leur application fait défaut dans cette
situation, il faut passer au niveau réflexif. La fonction de ce dernier consiste à revoir
le bien-fondé des nonnes, leur légitimité et leur inscription dans le contexte
historique et culturel plus large qui les a fait naître. C’est le moment où la
déontologie se greffe à une anthropologie philosophique qui intègre le pluralisme
des convictions des sociétés démocratiques (Ricœur, 2001, p. 240). Cependant,
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l’intervenant revient toujours au jugement prudentiel, car il doit trancher. fl doit
effectuer un jugement en situation. L’intervenant ne peut pas se soustraire à
l’obligation de trancher, à moins de se déclarer incapable de le faire (Ricoeur, 2001,
p. 252). Mais la possibilité d’exercer sa sagesse pratique se fait en passant par la
moralité et en puisant dans le fond éthique, l’horizon de la vie bonne. Une boucle
s’effectue donc à chaque fois.
En résumé, Ricoeur situe le lieu de l’éthique dans le jugement prudentiel.
D’ailleurs, il place la bioéthique à ce niveau (Ricoeur, 1990, p. 316; 2001, p. 228).
Son éthique s’opère dans l’action (désir d’agir) et dans la décision (nécessité de
trancher en situation). fi faut préciser que cette éthique ne se limite pas au conflit. 11
y a de l’éthique dans le souhait de vie bonne, dans l’idéal même d’un vivre-
ensemble meilleur, avec et pour autrui dans des institutions justes. Le conflit se
présente lorsque des règles entrent en tension, de par leur prétention à l’universalité,
et se confrontent dans la situation singulière. Pour se sortir du conflit, l’intervenant
remonte vers les normes et tente de voir à quelles obligations il doit répondre, à
quels impératifs il doit se soustraire. S’il ne trouve pas de solutions lui permettant de
trancher, il doit alors chercher le meilleur agir dans ce cas. Cette recherche
s’inspirera du souhait de la vie bonne et de l’expérience des vertus, dont celle de la
prudence. Trois aspects caractérisent sa démarche pour parvenir au jugement s un
enracinement dans la visée d’un bien commun, une universalité à travers les règles
et une mise en pratique qui tienne compte de la singularité des situations.
En plus des différents niveaux du travail d’interprétation (établissement des
faits, comparaison de différentes versions, recours à des précédents, etc.), Ricœur
(1990) ajoute une dimension importante qui intervient dans le jugement en
situation : l’imagination. Celle-ci joue de multiples rôles, comme s’imaginer à la
place de l’autre, mais aussi servir d’intermédiaire entre faits et règles et ouvrir sur
d’autres lectures possibles (Abel, 1996, p. 96). Toutefois, le jugement ne constitue
pas une affaire intellectuelle qui se fait seul, mais une oeuvre à laquelle plusieurs
participent comme dans le débat public, le colloque amical et les convictions
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partagées (Ricœur, 1990, p. 337). De là, s’opère une reconstruction d’une cohérence
acceptable avec l’ensemble des jugements déjà sédimentés (Abel, 1996, p. 98).
Puisque la normativité des institutions s’applique souvent très mal dans des
contextes de proximité et de réduction des méfaits, les intervenants inventent les
solutions qui répondent aux exigences de leurs contextes d’intervention. Que ce soit
de rester discrets, de faire appel à des personnes du milieu comme filet de sécurité,
ou tout simplement de suivre leurs ftetings, les intervenants développent, par
l’exercice de leur sagesse pratique, les vertus inhérentes à leur pratique.
La prochaine partie de cette section refait le parcours du jugement en
situation des intervenants à l’aide d’exemples tirés des résultats empiriques de la
recherche, c’est-à-dire des problèmes éthiques identifiés.
3.2 Le parcours du jugement éthique en situation des intervenants
L’application au jugement médical que Ricœur (2001a) fait de sa petite
éthique peut-elle s’étendre au travail de proximité et aux pratiques inspirées de la
réduction des méfaits? Le fait que le pacte de soins ne soit pas habité des mêmes
motivations laisse entrevoir quelques problèmes. Bien que l’intervenant de proximité,
celui qui fait de l’échange de seringues ou de la distribution de méthadone, soit
disponible pour aider la personne qui souffre, son point de départ est la santé
publique et non la santé particulière de cet individu. Les politiques de santé qui
encadrent sa pratique lui rappellent qu’il travaille à réduire les risques et les méfaits,
ainsi qu’à améliorer la santé de la population en général, et non seulement celle d’un
individu. Toutefois, dans la pratique quotidienne, le souci de l’autre et la compassion
à l’égard de ses conditions de vie précaires ou difficiles viennent brouiller les pistes
de sa mission originelle. La santé publique a maintenant un visage; ce n’est plus
autrui mais mon prochain. L’intervention se personnalise entre l’aidant et l’aidé.
Cette alliance fondée sur la promesse d’aide à l’autre s’inscrit sur la toile de fond des
167
finalités collectives. S’affrontent déjà là différentes convictions dans la sphère de
l’action. Autre problème du pacte de soins : la demande ne provient pas toujours de
l’aidé et celui-ci ne se conduira pas toujours comme l’agent de son propre traitement.
Il peut replonger dans sa souffrance sans avertir, retourner consommer ou vouloir
retrouver son style de vie marginal, fl se peut même qu’il refuse d’établir un pacte de
soins ou de créer un lien. Les personnes visées par les interventions ont la
particularité d’être difficiles à rejoindre, exclues, vulnérables et marginalisées. Elles
cadrent souvent très mal avec les services courants, d’où le développement de
services plus souples et plus tolérants à l’égard de leurs besoins. Dans ce contexte, le
lien de confiance se gagne plus difficilement, étant donné que la volonté de
collaboration s’avère moins claire et souvent équivoque.
Du côté de l’intervenant, le mauvais réglage de la distance peut venir troubler
l’équilibre relationnel. Les abus de pouvoir envers I’aidé menacent aussi le pacte de
soins. La promesse de garder un secret (pacte de confidentialité) risque de se voir
compromise par le désir de porter secours à un autre vulnérable tel qu’un enfant ou
une femme violentée. Sur le plan des institutions, des convictions différentes viennent
également menacer le pacte de soins et ses protagonistes. Tantôt, les lois et les
politiques de santé favoriseront la santé des toxicomanes et des exclus en offrant des
services adaptés à leurs conditions, légitimant le travail des intervenants. Tantôt
d’autres lois et politiques condamneront les aidés parce qu’ils entravent la sécurité
publique et que leur style de vie va à l’encontre des valeurs dominantes de la société.
Le travail des intervenants sera là perçu comme favorisant la déchéance et banalisant
les styles de vie des toxicomanes et des marginaux. Tous ces éléments fragilisent le
pacte de soins et suscitent des conflits dans l’action. Dans le contexte, bien agir invite
l’intervenant à passer au niveau déontologique.
Le niveau déontologique comprend trois fonctions précises. Tout d’abord, il
vise à universaliser les préceptes du pacte de soins, qui est le rapport de confiance qui
s’établit entre deux personnes, un aidant et un aidé. Puisque le pacte de confiance est
fragile, il doit faire l’objet d’un formalisme normatif qui prend la forme d’un contrat
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encadré par une déontologie (Ricœur, 2001a). Cette alliance formelle cherche à
vaincre la souffrance et la maladie. La deuxième fonction du niveau déontologique, la
connexion, permet de mettre en lien un code professionnel avec toutes les autres
normes gouvernant un domaine de pratique dans un corps politique donné (Ricœur,
2001a, p. 234). L’éthique professionnelle des intervenants se présente ainsi comme
un sous-secteur d’un champ normatif plus large. La fonction de connexion opère
aussi de manière à relier les droits et les devoirs des intervenants avec ceux des
personnes. Ce lien s’établit non seulement entre une personne et un intervenant, mais
aussi avec la société en général. La troisième fonction du niveau déontologique
consiste à arbitrer une multiplicité de conflits. Pour Ricœur (200 la), les divers codes
constituent des compromis issus de discussions menées à l’intérieur d’une profession.
Leur formulation porte davantage sur la solution que sur le problème. En effet, les
codes dictent ce qu’il faut faire, ils ne portent pas sur ce qui a posé problème. Cette
fonction d’arbitrage des conflits confère à la déontologie une tâche critique.
Tel que mentionné, la fragilité du pacte de soins conduit les intervenants sur le
chemin de la norme. Dans le cadre de leurs pratiques, les intervenants se réfèrent à
leur code de déontologie respectif ou à toutes formes de normativité (lois, règles)
applicables à leurs interventions pour se sortir de l’adversité. Les différents
intervenants rencontrés dans le cadre de cette recherche (infirmières, médecins,
psychologues, travailleurs sociaux, travailleurs de rue) possèdent des codes de
déontologie ou des codes d’éthique et sont assujettis aux différentes lois qui
encadrent les pratiques de santé et de services sociaux. Leurs codes incluent des
devoirs envers la personne (ex.: établissement d’une relation de confiance, secret
professionnel), envers le public (ex.: favoriser l’accès aux soins, l’amélioration des
services, etc.) et envers la profession (ex.: éducation, collaboration). Cette
énonciation publique des règles qui régissent la pratique rend imputables les
intervenants. Ces codes procurent un statut social aux règles qui les composent
(Ricœur, 2001a, p. 234). Cependant, ce contrat n’est pas à sens unique, il implique
également les personnes visées par les interventions. Le contrat unifie donc les deux
parties. Par exemple, la règle du secret professionnel, qui oblige à ne pas dévoiler à
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des tiers les informations recueillies dans le cadre de la relation d’aide, s’accompagne
du droit de l’aidé à connaître la vérité sur sa situation. Dans le domaine du travail de
proximité, la personne a le droit de connaître la vérité au long du processus d’aide, de
même que le travailleur de proximité ne peut dévoiler cette information à des tiers. La
correspondance entre ce droit et ce devoir devient une vérité partagée à l’intérieur du
contrat déontologique de soins (Ricœur, 2001a, p. 235). À titre d’exemple, le code
d’éthique de l’AttRueQ énonce clairement, à l’article 41, que le travailleur de rue et
les personnes aidées possèdent une co-responsabilité à l’intérieur de la relation
d’aide:
«L’action des travailleurs de rue se fonde sur le principe de la réciprocité. Le
processus d’aide comporte un partage des responsabilités entre la personne ou le
groupe et le travailleur de rue dans la poursuite de cette action» (Code d’éthique
de l’ArrRueQ, p. 17).
Mais il arrive que ni l’intervenant, ni la personne aidée ne peuvent assumer la
responsabilité. II se peut également qu’elle soit déséquilibrée, chacune des parties
n’arriVant plus à déterminer sa part et l’étendue de cette responsabilité. De plus,
envers qui l’intervenant doit-il être responsable, la personne aidée ou la collectivité?
L’intervenant est appelé à répondre aux besoins et aux demandes des personnes, mais
il doit aussi tenir compte de sa mission initiale de santé publique. De quelle manière
le bien-être de la personne peut-il être équilibré avec celui, souvent en opposition, du
bien-être de la population ou d’un autre individu? Les codes de déontologie tentent
d’offrir des compromis face à ces conflits. Toutefois, leurs limites se font sentir. Par
exemple, le travailleur de me qui aide une prostituée se demande s’il est tenu de la
dénoncer parce qu’elle néglige son enfant. S’il la dénonce, le pacte de confiance
initial avec la prostituée se verra ainsi brisé. La prostituée passera alors de la
confiance à la méfiance. S’il ne la dénonce pas, en plus de laisser un enfant dans une
situation intolérable, il ne respectera pas la Loi sur la protection de la jeunesse qui
oblige le signalement des enfants négligés. Dans cette situation, deux règles opposées
confrontent l’intervenant. À laquelle doit-il répondre? II lui faut donc retourner au
bien-fondé des normes et à leur enracinement dans la vie bonne, la visée éthique, qui
se trouve dans le niveau réflexif du jugement.
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La visée éthique de ces pratiques se caractérise par la volonté d’améliorer la
santé des personnes difficiles à rejoindre par les services courants et consommatrices
de drogues et de réduire leurs souffrances, en particulier celles des plus frêles, des
plus exclues, des plus difficiles à rejoindre et des plus démunies. La visée de ces
pratiques rejoint celle même de l’éthique définie comme <c[. . .1 la visée de la vie
bonne avec et pour autrui dans des institutions justes» (Ricœur, 1990, p. 202). La
sollicitude, cette «spontanéité bienveillante» (Ricœur, 1990, p. 222) constitue la
forme centrale de la mise en pratique de cette visée. Pour y parvenir, l’intervenant
devra agir de manière excellente, au sens des vertus dont parlait Aristote. Ricœur,
l’empruntant à Maclntyre, utilise l’expression «étalons d’excellence» (Ricœur, 1990).
Dans le domaine de la réduction des méfaits, que sera une bonne pratique, un agir
vertueux? Quel en est le bien faire? Quelles sont les vertus du travail de proximité?
Un bon intervenant en réduction des méfaits fera preuve de pragmatisme puisqu’il
reconnaît l’impossibilité de contrer l’usage de drogue. II voudra agir concrètement
pour en réduire les conséquences négatives pour l’individu et pour la société. Cet
humanisme le rendra particulièrement sensible au respect de la dignité des personnes
et de leurs choix (bons ou mauvais). fl le conduira à aller à la rencontre de ceux qui
n’ont rien ou qui ne demandent rien. Sa tolérance l’amènera à respecter le processus
d’aide, le rythme qu’il exige et la direction qu’il prend (pas nécessairement vers
l’abstinence). De son côté, le bon travailleur de proximité adoptera les vertus de
discrétion, essentielle à la création de liens de confiance, de compassion à l’égard de
la souffrance et de courage face à l’extrême vulnérabilité et à la rechute.
L’idéal d’améliorer la santé des personnes ne suffit pas à l’éthique, les vertus
qu’appellent ces pratiques ne prenant leur sens que dans leur mise en oeuvre. Ricœur
souligne que : «La seule façon de prendre possession de l’antérieur des normes que
vise l’éthique antérieure, c’est d’en faire paraître les contenus au plan de ta sagesse
pratique [...].»(Ricœur, 2001, p. 56) La tâche du jugement prudentiel en situation
consiste à enraciner les normes, inspirées du désir de la vie bonne, dans une situation
concrète de jugement. C’est parce que des flous demeurent quant aux façons
d’intervenir, et sur ce qui est acceptable ou non dans un cas concret, que de nombreux
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intervenants fonctionnent par essais et erreurs, ils cherchent le meilleur agir dans la
situation, pour éventuellement mieux établir leur cadre d’intervention. Cette sagesse
pratique qu’ils exercent seuls, en équipe ou avec un superviseur clinique, cherche des
réponses dans les normes, puise dans leur philosophie de pratique et dans ce désir de
vie meilleure pour tous dans des institutions justes. ils ne se limitent jamais à la règle.
ils la dépassent en inspirant leur décision de ce qui leur paraît plus fondamental,
c’est-à-dire la volonté d’aider basé sur la sollicitude et un souci de l’excellence dans
l’agir. Lors d’une décision, ils mettent à l’épreuve les vertus qu’ils ont développées,
dont la prudence, exerçant ainsi leur sagesse pratique de manière à privilégier le
meilleur agir dans cette situation.
Un exemple peut être ici éclairant. Prenons un travailleur de rue qui se
demande s’il doit donner des seringues à un mineur de quatorze ans ou à une femme
enceinte. Confronté à ses propres valeurs qui ne lui donnent pas tous les repères
suffisants, il cherchera des repères dans les normes qui, malheureusement, ne lui
apportent pas une réponse claire à ce sujet. Le jugement du niveau réflexif pourrait
l’amener à considérer les comportements que lui demande son travail de réduction
des méfaits : le pragmatisme, la tolérance et l’humanisme. Dans le contexte, il
pourrait se dire qu’il vaut mieux donner des seringues afin de réduire les risques de
contamination, bien qu’il puisse aussi refuser de le faire afin de respecter ses valeurs
personnelles et se préserver de poser des gestes allant à l’encontre de celles-ci. Au
bout du compte, seul l’exercice de sa sagesse pratique, inspirée de prudence, lui
permettra de déterminer le meilleur agir dans les circonstances. fi est impossible de
déterminer à l’avance la décision de ce travailleur de rue. Son jugement prudentiel
devra peser les différents enjeux de la situation, dont ses convictions. Le résultat de
cet exercice le mènera vers la solution qu’il juge la plus adaptée au contexte, en
tenant compte des normes et en s’inspirant des idéaux qui guident son travail et la vie
en général.
La pensée éthique de Ricœur ne constitue pas un modèle prédictif et ne donne
pas de lignes directrices pour prendre une décision. Son approche aide à comprendre
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le chemin que font des intervenants lorsqu’ils doivent décider en situation. Ce
processus a comme aboutissement une décision prise en situation, qui a la qualité
d’être créative et inventée, afin de dégager l’action qui s’avère la meilleure dans les
circonstances. Le parcours de la décision part de la pratique et y revient à la fin. Il
passe par le jugement déontologique, où une exploration des normes en vigueur
permet de voir si des solutions existent pour arbitrer la situation. fl va ensuite au
niveau réflexif afin de s’ouvrir à la visée de la vie bonne. Mais c’est dans le concret
de la situation que l’intervenant doit choisir et assumer sa décision. C’est là le lieu de
l’éthique. Sa capacité d’agir, de faire, de se raconter et de décider le valorise et le
situe dans la visée plus large de l’éthique qui inclut l’autre et les institutions.
Cette application de la petite éthique de Ricœur à la prise de décision des
intervenants en situation n’a pas la prétention de tout couvrir. Elle a tenté seulement
de réexaminer le parcours de la décision en situation à l’aide d’exemples tirés des
résultats empiriques.
La prochaine section discute de la contribution de cette thèse à l’avancement
des connaissances, de ses limites et des possibles avenues de recherches futures.
4- Contribution à l’avancement des connaissances
Du point de vue éthique, cette thèse propose une réflexion éthique sur des
pratiques (travail de proximité et pratiques inspirées de la réduction des méfaits, dont
l’échange de seringues et la distribution de méthadone) à partir d’une pensée éthique
qui intègre plusieurs dimensions et niveaux de relation et d’une enquête de terrain
auprès des intervenants. Elle a permis de mettre en lumière des problèmes éthiques
qui sont peu abordés ou examinés de façon systématique dans les écrits actuels. La
poursuite de ce projet s’inscrit dans le développement de la recherche empirique
intégrée en éthique et dans le domaine plus large de la santé publique et celui plus
spécifique de ces interventions. Cette étude a permis de voir comment un auteur tel
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que Ricœur peut aider à comprendre le phénomène de prise de décision et son
processus, et à inspirer l’analyse et l’interprétation de résultats de recherche
empirique.
L’utilisation d’une démarche empirique intégrée en bioéthique peut s’avérer
une contribution intéressante à la réflexion faite sur l’épistémologie et la
méthodologie dans le domaine interdisciplinaire de la bioéthique francophone. Cette
recherche pourrait servir d’ancrage pour des recherches empiriques futures. Elle peut
d’ailleurs ouvrir sur des discussions plus approfondies sur la place que peut occuper
ce type de démarche pour la prise de décision en bioéthique et sur l’élaboration de
modèles de recherche intégrant des dimensions théoriques et empiriques.
Du point de vue des pratiques de proximité et de celles inspirées de la
réduction des méfaits, l’étude permet de poser un regard éthique sur les actions
menées et elle favorise le développement de pistes de réflexion critiques sur les
problèmes éthiques qui se posent dans l’action privilégiant ces approches. Ce projet
de recherche doctoral a été réalisé avec l’aide de partenaires du milieu. Ces
partenaires offrent pour la plupart des services d’aide auprès des populations
toxicomanes, désaffihiées, exclues, etc. Par conséquent, ils constituent des utilisateurs
potentiels des résultats de l’étude. Le développement des connaissances au sujet de
l’éthique et des pratiques peut se manifester à trois niveaux. Premièrement, la
diffusion des résultats auprès d’organismes publics ou communautaires pourra leur
permettre de mieux comprendre ce que vivent les intervenants dans le quotidien de
leur travail et donc, de mieux les soutenir. Deuxièmement, les intervenants eux
mêmes auront l’occasion d’obtenir un regard sur la diversité des points de vue dans
leurs pratiques, sur les nombreux problèmes éthiques et les différents sens qui leur
sont accordés et sur la manière dont ils trouvent des solutions. L’étude pourra ainsi
avoir un effet miroir. Leur position d’intervenant n’offre habituellement pas cette
possibilité de recul et d’analyse. Troisièmement, les décideurs dans le domaine de la
santé publique bénéficieront des résultats au sens où il leur sera possible d’effectuer,
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à la lumière des réflexions développées, un positionnement face aux orientations à
donner à ces pratiques dans le cadre de politiques de santé dont ils ont la charge.
5. Limites de l’étude et pistes de recherche ultérieures
Cette étude a permis d’identifier des problèmes éthiques ayant trait à des
pratiques effectuées par des intervenants oeuvrant auprès de populations exclues,
vulnérables, difficiles à rejoindre et à risque pour leur santé. Ayant mis l’accent sur
l’identification des problèmes éthiques, l’étude n’a pas pu explorer en profondeur
chacun d’eux. Elle a davantage effectué un survol. Pour arriver à une analyse en
profondeur, il aurait fallu choisir une seule pratique ou un seul problème éthique et se
concentrer uniquement à en faire l’examen approfondi à tous les niveaux (rapport à
soi, à l’autre et avec les institutions).
Une autre limite de l’étude repose sur la méthodologie de recherche employée
et sur la manière dont la collecte de données s’est effectuée. Quelques biais peuvent
avoir été induits. Les entrevues ayant été conduites sous un mode conversationnel, il
se peut que les réponses aient été co-construites avec l’intervieweur influençant ainsi
le développement des réponses. Puisque les données reflètent le travail d’intervenants
à Montréal, la portée des résultats se limite à ce contexte urbain et peut difficilement
se généraliser à d’autres contextes, dont le milieu rural ou les contextes particuliers de
certaines agglomérations. L’étude a capturé les problèmes éthiques vécus à une
époque donnée, soit en 2003. Des changements dans les pratiques ou dans les
politiques se sont peut-être produits entre le moment des entrevues et la publication
des résultats. Il s’avère impossible d’en rendre compte dans cette étude.
Cette recherche a donné une voix aux intervenants seulement. L’étude
n’aborde pas les points de vue des décideurs et des populations visées par les
interventions. Des recherches ultérieures pourraient examiner les problèmes éthiques
vécus par les décideurs et les personnes aidées par les services. Dans l’optique
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d’ameliorer les services et de réintroduire un souci éthique à la fois dans les
interventions et dans les politiques de santé, de telles études génèreraient de la
matière à réfléchir. Elles permettraient aussi de mieux comprendre les différentes
facettes des interventions selon divers angles et points de mire. D’autres recherches
pouffaient s’intéresser plus spécifiquement à une pratique ou à un problème éthique
précis en vue de l’analyser en profondeur. D vaudrait la peine d’élaborer des
recherches qui ne mettent pas l’accent sur les problèmes éthiques, comme c’est le cas
dans cette recherche, mais sur la prise de décision et les solutions en contexte telles
que développées par les intervenants.
La prochaine section, qui constitue la conclusion, fait un bref retour sur tous
les éléments abordés au long de la thèse.
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CONCLUSION
Cette recherche a permis d’identifier les problèmes éthiques vécus et racontés
par des intervenants dans le cadre de leur travail de proximité et de leurs pratiques
inspirées de la réduction des méfaits à travers l’échange de seringues et la distribution
de méthadone. Par son approche empirique qualitative inductive et s’inspirant de la
pensée éthique de Paul Ricœur, l’étude a répertorié une série de problèmes éthiques
émanant de l’encadrement légal et organisationnel des pratiques, de même que
d’autres problèmes prenant source dans les aspects relationnels entre l’aidant et
l’aidé.
Avant de revenir de manière synthétique sur chacun des chapitres de la thèse,
un bref rappel de ces éléments constitutifs s’impose. En plus de l’introduction et de la
conclusion, la thèse comporte cinq chapitres dont trois constituent des articles. Le
premier chapitre (article 1) a porté sur les courants éthiques en santé publique et plus
spécifiquement dans le domaine de la réduction des méfaits. Le deuxième chapitre a
présenté la pensée éthique de Paul Ricœur. Le troisième chapitre a expliqué la
démarche de recherche empirique. Le quatrième chapitre (article 2) a énoncé les
résultats de recherche quant aux problèmes éthiques survenant dans le cadre de
l’échange de seringues et de la distribution de méthadone. Toujours présentant des
résultats de recherche, le cinquième chapitre a exposé les problèmes éthiques qui se
posent dans le travail de proximité. Le sixième et dernier chapitre a repris les
éléments importants qui sont ressortis au long de la thèse, a articulé nos résultats
empiriques avec la pensée éthique de Ricœur et a fait état de sa contribution à
l’avancement de la connaissance.
La première étape de la recherche visait d’abord à faire un tour d’horizon des
courants éthiques en santé publique et dans le domaine de la réduction des méfaits. Il
s’agissait de regarder dans les écrits spécialisés de quelles façons ces divers courants
peuvent contribuer à la réflexion éthique dans des pratiques de santé publique.
L’exercice cherchait aussi à faire ressortir les nombreuses critiques attribuées à ces
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courants. Après ce tour d’horizon, il est apparu que les courants actuels (utilitarisme,
déontologisme, éthique professionnelle, éthique de la vertu, éthique féministe et de la
sollicitude, éthique communautariste, éthique des droits humains et approches basées
sur les principes) demeurent insuffisants face à la complexité des questions que
soulèvent les pratiques en santé publique. De nouvelles approches éthiques devaient
être explorées. C’est pourquoi ce premier article s’est terminé par l’exploration de
deux approches pouvant tenir compte de cette complexité. D’une part, la pensée
complexe devient un incontournable et répond à l’exigence d’interdisciplinarité de la
bioéthique. D’autre part, la pensée éthique de Paul Ricoeur paraît particulièrement
pertinente puisqu’elle ne vise pas à évacuer les tensions ou les conflits, mais à les
situer dans un contexte plus large et complexe pour faciliter une décision sage dans la
situation donnée. Au terme de cet exercice, la pensée éthique de Paul Ricoeur devient
la référence théorique tout au long de la thèse pour mieux comprendre l’architecture
des problèmes éthiques qui surviennent dans les pratiques des intervenants.
Le deuxième chapitre a exposé la pensée éthique de Paul Ricoeur, sa petite
éthique, qui se trouve aux chapitres 7, $ et 9 de son oeuvre maîtresse, Soi-même
comme un autre (1990). L’approche éthique de Paul Ricœur se veut une
anthropologie philosophique. Elle contient trois pôles ou niveaux de relation, sous la
forme d’une triade conceptuelle Je-Tu-Il. Ces trois pôles représentent respectivement
la personne qui agit, sa relation avec l’autre (un proche) et la relation avec autrui à
travers les institutions. Sa petite éthique se sépare en trois niveaux de jugement:
réflexif déontologique et prudentiel. Ces trois niveaux de jugement éthique appellent
différents aspects de la vie éthique et morale. Le premier niveau (réflexif) vise la vie
bonne et accomplie, un idéal de vie. Le deuxième niveau (déontologique) fait appel à
la morale et au développement nécessaire de règles, via l’universalisation, pour
interdire le mal. Au troisième niveau (prudentiel), il y a une mise à l’épreuve de la
règle dans une situation particulière. Face aux conflits instaurés dans le cas concret, la
sagesse pratique tente de reconfigurer la réalité en cherchant la meilleure des
résolutions possibles. Bien que la pensée éthique de Ricoeur offre une vision enrichie
et complexe de l’éthique et de la morale, elle ne prend son sens que lorsqu’elle
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s’applique à une pratique. Elle lui donne un contenu. Pour mieux connaître les
pratiques de proximité et celles inspirées de la réduction des méfaits et
particulièrement les problèmes éthiques vécus par les intervenants, une étude
empirique a été réalisée.
Le troisième chapitre a décrit la démarche de recherche entreprise pour le
volet terrain de la thèse. Cette recherche qualitative inductive s’inscrit dans le
domaine de recherche plus large des recherches empiriques intégrées en éthique. La
recherche a privilégié les entrevues non directives comme mode de cueillette de
données. Au total, 40 intervenants ont participé. La démarche a permis de produire
une description des problèmes éthiques dans leurs contextes tout en restant fidèle à la
manière dont ils étaient racontés par les intervenants.
Le quatrième chapitre contient le deuxième article de la thèse. Il a porté sur
les problèmes éthiques vécus par des intervenants oeuvrant dans deux dispositifs
inspirés de la réduction des méfaits, soit l’échange de seringues et la distribution de
méthadone. Pour cette analyse, un sous-échantillon de 26 intervenants a été tiré en
fonction de leur adhésion à une pratique inspirée de la réduction des méfaits. Au
terme de cette analyse, deux types de problèmes ont émergé. Premièrement, ceux liés
aux contextes politique, légal et organisationnel, notamment, la judiciarisation des
toxicomanes, le décalage entre les politiques et les réalités du terrain et les
incohérences dans les pratiques et les services. Le deuxième type de problèmes
évoqués touche la pratique sur le plan relationnel et concerne l’accès aux services à
certaines personnes (mineurs, femmes enceintes, personnes violentes), les relations de
proximité avec les aidés, la confidentialité, les relations de pouvoir, la moralisation et
le contrôle social. Quatre éléments centraux ont été discutés afin de mieux saisir
l’émergence des problèmes éthiques. D’abord, le contexte politique et légal qui
encadre les pratiques se voit confronté à la difficile rencontre entre les logiques
technocrates et les logiques d’intervention. Pris entre la prohibition et la santé
publique, les intervenants doivent composer avec les paradoxes du système, qui
parfois encourage leurs actions auprès des toxicomanes et parfois les condamne. Un
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autre thème, récurrent dans les écrits spécialisés, vise à savoir comment définir
l’approche de la réduction des méfaits et surtout, comment en circonscrire les limites.
Ces problèmes d’interprétation provoquent des incertitudes dans la pratique quant aux
bonnes manières d’aider les toxicomanes. Certains craignent le laisser faire et la
banalisation que peut instaurer une approche de grande tolérance. D’autres
s’indignent quant aux développements possibles sous le signe de cette approche,
comme d’installer un cathéter à des injecteurs qui ne peuvent plus s’injecter eux-
mêmes puisque leurs bras sont couverts de plaies. Jusqu’où va la responsabilité des
intervenants? Quand ont-ils le droit de refuser d’aider? Leur faut-il tolérer
l’insoutenable? Un autre thème important touche le flou relationnel qu’engendrent
parfois ces pratiques. Bien que la séduction aide les intervenants à établir des liens de
confiance avec les toxicomanes, il reste que l’ouverture à l’autre qu’encourage cette
approche nuit au réglage d’une distance appropriée. Le dernier thème, en lien avec le
précédent, concerne le pouvoir et ses abus possibles dans la relation d’aide, mais
aussi de manière plus large sous la forme du contrôle social sur les corps et sur des
groupes d’individus. Le pouvoir suscite davantage d’interrogations chez les
intervenants distribuant de la méthadone, vu la dépendance des toxicomanes à cette
substance. Leur vulnérabilité aux abus est plus marquée. Sans cohérence entre les
lois, les politiques et l’organisation des services, le travail inspiré de la réduction des
méfaits continuera de se complexifier sur le terrain. Sur le plan relationnel, il faudra
documenter l’émergence des bonnes pratiques afin de mieux former les intervenants
aux aléas de la pratique.
Le cinquième chapitre de la thèse, le troisième article, aborde les problèmes
éthiques vécus et racontés par des intervenants de proximité. Pour cet article, un sous
échantillon de 29 intervenants a été tiré selon le critère de mener des actions dans la
proximité, c’est-à-dire dans les milieux de vie des personnes visées par les
interventions (parcs, domiciles, piqueries, restaurants, etc.). Encore ici, les problèmes
éthiques se divisent en deux grandes catégories, ceux liés aux aspects structuraux
(politique, légal et organisationnel) et ceux liés à la dimension relationnelle. Parmi les
problèmes éthiques liés aux aspects structuraux se trouvent les gestes en conflit avec
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la loi, les conflits entre les politiques et les stratégies d’action et ceux entre les
diverses approches et les collaborations. Les problèmes éthiques de la dimension
relationnelle de l’intervention touchent la responsabilité des intervenants face à
l’autonomie des personnes et à leur consentement, l’intrusion dans l’intimité et la vie
privée, le secret professionnel et la confidentialité, les conflits d’intérêt entre les
personnes, les problèmes de distance et de confusion relationnelle, les problèmes de
dons et de contre-dons, et finalement, les conflits intrasubjectifs. Cet article dégage
les conclusions suivantes. En ce qui touche les aspects structuraux, le fonctionnement
en silo du système de santé et de services sociaux ne favorise pas le travail
interdisciplinaire et la collaboration entre les soins et services. Le travail de proximité
souffre de ces difficultés puisque, d’une part, il s’actualise hors des murs des
institutions, et que, d’autre part, son approche globale cadre mal avec l’approche par
problème des services. Le rapport des intervenants aux institutions s’avère donc
complexe et engendre des tensions. De plus, la difficulté à évaluer les résultats de ce
travail ne favorise pas sa reconnaissance auprès des décideurs. Il suscite davantage
d’incompréhension, ce qui fait perdurer l’incohérence. Quant aux aspects
relationnels, les problèmes éthiques du travail de proximité semblent provenir du
pouvoir d’action limité des intervenants et des flous entourant les limites des
interventions. Dans bien des cas, leur marge de manoeuvre est réduite à néant, à
moins d’avoir l’accord des personnes. Leur position privilégiée dans les milieux
exige une discrétion quasi absolue, sans quoi ils peuvent perdre la confiance des
personnes. Cette situation les fige puisqu’il devient impossible d’agir sans causer
d’autres problèmes pour eux, pour la personne aidée et même pour l’entourage. Un
meilleur soutien des pratiques de proximité et une réelle reconnaissance de ce travail
pourraient contribuer à améliorer la prise de décision des intervenants et à limiter les
problèmes éthiques qu’ils vivent.
Le sixième et dernier chapitre a discuté des éléments importants qui ressortent
des différents chapitres de cette thèse et a permis de les articuler ensemble. Ainsi, le
premier article a servi à choisir l’approche éthique la plus appropriée pour réfléchir
anx problèmes éthiques issus de pratiques de santé publique. Cette approche devait
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tenir compte de la complexité des pratiques, des divers niveaux de relation (soi, autre
et institutions) et être proche de la pratique. L’approche éthique de Paul Ricœur
répondait à ces critères. Les deuxième et troisième articles ont exploré, à l’aide d’une
enquête de terrain, les problèmes éthiques vécus et racontés par des intervenants
faisant de l’échange de seringues, de la distribution de méthadone et du travail de
proximité. Ces deux articles ont fourni des éléments narratifs détaillés pouvant servir
à la mise en application de la petite éthique de Ricœur. En ce sens, les trois articles
forment un tout puisque le premier était l’étape préalable et les deux suivants lui ont
donné du contenu. La discussion s’est poursuivie sur l’utilisation des méthodes
empiriques en bioéthique. D a été vu que ces méthodes suscitent de plus en plus
d’engouement en bioéthique parce qu’elles permettent notamment aux chercheurs
d’ancrer leur réflexion en contexte. Les modèles de recherches empiriques intégrées
semblent être des avenues de recherche intéressantes sur le plan méthodologique, car
elles permettent de réconcilier les dimensions descriptives et théoriques. La présente
thèse s’inscrit dans cette catégorie puisque le travail de recherche ne s’est limité ni à
l’une ni à l’autre de ces dimensions, mais a plutôt cherché à les faire interagir en
complémentarité. L’une informant l’autre. Ensuite, la discussion a fait ressortir en
quoi l’utilisation de la pensée éthique de Paul Ricœur s’avère une contribution
intéressante. D’une part, la petite éthique de Ricœur a inspiré l’analyse et
l’interprétation des résultats en leur donnant une architecture. D’autre part, cette
pensée, axée sur la pratique, montre comment un intervenant prend une décision en
situation. À l’aide des trois niveaux de jugement (réflexif, déontologique et
prudentiel), elle offre une meilleure compréhension du phénomène de prise de
décision. La dernière partie de la discussion a porté sur la contribution de cette thèse à
l’avancement des connaissances. Elle en évoque les limites, et enfin, elle ouvre sur
des perspectives de recherches futures.
Au terme de cette thèse, il se dégage de nombreux problèmes éthiques qui
appellent le jugement éthique en situation des intervenants. Bien qu’une masse
critique d’information ait été récoltée au cours de cette étude, certains problèmes
éthiques demeurent peu ou pas discutés par les intervenants. Par exemple, les
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intervenants ont très peu abordé les questions de stigmatisation des personnes. Il
s’agit ici d’une des limites de l’étude. En effet, le seul point de vue des intervenants
ne suffit pas à peindre un portrait complet des problèmes éthiques. II faudrait y
ajouter les défis éthiques vécus par les décideurs (par exemple, le défi de l’allocation
des ressources et de l’organisation des soins et services) et le point de vue des
personnes concernées par les services. Cette étude s’intéresse aux pratiques. Elle a
donc visé à produire une description des problèmes éthiques des intervenants. Elle
n’a pas pu aborder en profondeur chacun d’eux. Elle n’a pas fait de l’analyse de
politiques, ni de l’analyse macro-sociologique. L’univers ici dépeint touche le
quotidien des pratiques et des choix difficiles qui s’y rapportent. Cette étude montre
l’importance de la sagesse pratique qui se développe au sein de ces métiers
relativement nouveaux. Elle fait également ressortir le besoin de reconnaissance du
travail des intervenants afin qu’ils puissent être là, avec et pour les personnes qu’ils
aident, dans des institutions justes.
ANNEXE I : CERTIHCAT DE CONFORMITE ETifiQUE ET FORMULAIRE DE
CONSENTEMENT LIBRE ET ÉCLAIRÉ
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RÉGIE RÉGIONALE
DE LA SANTÉ Et DES
SERVICES SOCIAUX
DE MONTRÉAL-CENTRE
1. RÉUNION DU 27 AOOT 2003
Lors de sa réunion du 27 août 2003, au 1301 rue Sherbrooke Est, Montréal, H2L
1M3, le Comité d’éthique de la recherche de la Régie régionale de la santé et
des services sociaux de Montréal-Centre (ci-après « CER ») a étudié le projet
de recherche intitulé:
« Prévention de proximité vers des populationsjeunes, exclues et vulnérables:
incursion dans l’univers des cultures etpratiques d’intervention de terrain.»
soumis par M. Robert Bastien, Ph.D., Chercheur principal, Département d’Écologie
Humaine et Sociale (ECOHS) de la Direction de la Santé Publique (ci-après le
«chercheur principal ») et M.-F. Raynault, G. Larose, M.-E. Bouthillier (candidate au
doctorat).
La décision du comité es fondée sur les réponses écrites aux questions du CER
(point 6 du procès-verbal du 30 juillet 2003).
2. DÉCISION DU COMITÉ
DÉCISION PRISE À L’UNANIMITÉ : les chercheuis ayant répondu de façon
satisfaisante aux questions posées par le comité, il est résolu d’accorder le
certificat éthique pour la phase 1 du projet: la réalisation d’entretiens avec des
agents de terrain.
A ce certificat, le comité ajoute un élément de suivi. fl demande au chercheur
de lui fournir les informations pour sa prochaine réunion prévue le lundi 22
septembre 2003 à propos
. de sa méthode de recrutement
Le recrutement des sujets de recherche qui n’est pas suffisamment explicité.
De quelle façon les sujets seront-ils recrutés une fois que les responsables des
PROJET N°: 53
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organismes auront consenti à ce que le chercheur entre en contact avec les
sujets ? Par une annonce placée au tableau d’affichage des organismes? Qui
les sujets contacteront-ils pour obtenir plus d’information?
de l’anonymat des sujets
L’anonymat des sujets de recherche à préserver: compte tenu de la
dimension parfois illégale avec laquelle les sujets de recherche doivent
composer dans leur travail, les membres suggèrent qu’il leur soit proposé de
signer le formulaire de consentement d’un pseudonyme qu’ils réutiliseront
autant pour l’entrevue individuelle que pour les forums de discussion.
• De la confidentialité des informations
La confidentialité des informations recueillies sur bandes audio lors des
forums de discussion: le comité suggère que les bandes audio soient détruites
dès qu’elles ne seront plus nécessaires et conservées dans un lieu sécuritaire.
• De la protection des sujets de recherche
La protection des sujets de recherche : le comité suggère de venir
immédiatement en aide au sujet de recherche qui vivrait une détresse
émotionnelle à la suite de l’entrevue individuelle ou du forum de discussion
3. PÉRIODE DE VALIDITÉ
Le présent certificat est valide pour la période précédant la rencontre avec les
t
citoyens, à partir de sa date d’émission et pour la réalisation de la phase I du
projet.
4. ENGAGEMENTS DU CHERCHEUR
Il est entendu que les chercheurs:
5.1 respecteront tous les engagements pris dans les documents ci-haut
mentionnés;
5.2 préviendront le comité d’éthique de tout changement au protocole ou à
la formule de consentement autres que ceux que le CER a demandé
pouvant avoir des répercussions éthiques;
5.3 lui rapporteront tout incident important survenant lors de l’étude;
5.4 lui fourniront les renseignements demandés pour le suivi éthique de
l’étude;
5.5 fourniront au CÉR un bref rapport intérimaire au plus tard dans un an,
condition nécessaire à un renouvellement annuel du présent certificat,
si nécessaire;
5.6 enverront au comité une copie du rapport final des résultats de l’étude
lorsqu’elle sera terminée.
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En acceptant le présent certificat, le chercheur accepte de se conformer à toutes
les conditions qu’il comporte.
09-03
Sébastien Lormeau, B.., LL.B. Date
Président intérimaire du comité
Composition du CER au 27 août 2003
Présences le 27 août 2003!
Robert Bastien Chercheur invité
Marie-Eve Bouthillier Membre versé, en éthique Absente.
Louise Caron-Hatdy Membre de. la communauté Présent
Edith Gaudreau Membre. versé en. droit Présent
Lucie. Germain Membre versé en éthique Présent
Chantale Hétu Membre de la communauté Présent
Docteur Michel Lévy Chercheur Présent
Sébastien Lormeau Membre versé en droit Présent
Marcelle Monette Secrétaire. du comité, sans droit de vote Présent
Docteur Robert Simard Chercheur Présent
Claude Benjamin Représentant du CA, Régie Régionale Absent
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Formulaire de consentement
TITRE DU PROJET: Prévention de proximité vers des populations jeunes, exclues et
vulnérables: incursion dans l’univers des cultures et pratiques d’intervention de
terrain
EQUWE DE RECHERCHE: Bastien, Robert (chercheur principal), Battaglini, Alex.,
Raynault, Marie-France, Larose, Gérald, Bouthillier, Marie-Ève (candidate au
doctorat).
SUBVENTION: Cette étude est financée par le Fonds Québécois de recherche santé et
culture (FQRSC). Elle s’inscrit sous la rubrique de la recherche innovante et le
numéro du projet est 2004-Al-94134.
ORGANIsMEs HÉBERGEANT LA SUBVENTION: Direction de santé publique de Montréal,
Écologie Humaine et Sociale (ÉCOHS), 1301, me Sherbrooke Est, Montréal,
Québec, H2L 1M3, Téléphone: (514) 528-2400 poste 3627, Télécopieur: (514) 528-
2452
1) LA NATURE DU PROJET
Nous sollicitons votre participation dans le cadre d’une étude qualitative qui cherche
à mieux comprendre le travail de prévention des intervenants qui oeuvrent auprès de
personnes exclues et vulnérables. Le but de cette étude est de mieux comprendre et
décrire les pratiques de proximité associées aux domaines de la prévention et de la
santé. Les objectifs que nous poursuivons se lisent comme suit: (I) décrire les
stratégies pratiques des agents de terrain, (2) documenter les liens de collaboration
avec les publics et les institutions, (3) apporter des éléments de connaissance autour
des problèmes qui accablent les populations visées par les agents de terrain, (4)
documenter l’accompagnement et le suivi, (5) explorer l’émergence de conflits
éthiques pouvant émaner dialectiquement de l’approche, de la pratique et des
politiques. La recherche que nous effectuons s’intéresse en premier lieu aux aspects
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microsociaux de la prévention (ce qui arrive sur le terrain des agents) sans pour autant
négliger l’étude et l’analyse des politiques (macrosociaux). Ainsi, on peut dire que la
recherche couvrira ces deux aspects.
À l’intérieur de ce projet, une étudiante au doctorat (Marie-Eve Bouthillier) explorera
plus spécifiquement la partie sur les enjeux éthiques et celle touchant les actions
visant la réduction des méfaits/risques. Le titre du projet de thèse de doctorat est:
«Les enjeux éthiques rencontrés par des intervenants oeuvrant dans trois dispositifs
d’aide aux utilisateurs de drogues injectables à Montréal en 2003-2004».
LA NATURE DE VOTRE PARTICIPATION
Si vous acceptez de participer à la présente étude, vous serez convié à une ou deux
entrevues ouvertes (selon vos disponibilités) portant sur des thèmes liés à votre
pratique. Plus précisément, nous voulons connaître et discuter avec vous des façons
dont vous pensez votre travail et intervenez. Au fil de la discussion, nous souhaitons
aussi explorer les enjeux éthiques émanant de tensions vécues dans l’exercice de
votre pratique en lien avec l’approche qui vous sert de cadre: réduction des
méfaits/risques, approche-milieu, McGill et autres. Les thèmes abordés seront vos
actions et leurs contextes, vos relations avec les divers acteurs que vous côtoyez
(clients, autres intervenants, gestionnaires, personnes affiliées à des institutions) et les
divers problèmes auxquels vous faites face.
L’entrevue se déroulera à l’heure et à l’endroit que vous aurez choisi avec
l’intervieweur. La durée totale des entretiens est d’environ 3h, divisé en une ou deux
fois selon votre choix et selon le degré de fatigue. Il se peut que nous décidions de
nous rencontrer de nouveau pour explorer plus en profondeur des thèmes liés à votre
pratique. Si l’interviewé manifeste cette intention, l’équipe de recherche est ouverte à
ce scénario. Les entrevues seront enregistrées sur bande audio.
LES AVANTAGES / BÉNÉFICES
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Il n’y a pas d’avantages personnels à participer à cette recherche, si ce n’est d’avoir
permis un moment de réflexion sur vos pratiques préventives. Les bénéfices encourus
sont plutôt d’ordre collectif, c’est-à-dire que les résultats de notre recherche
permettront d’apporter un éclairage sur ces pratiques et de faire avancer les
connaissances dans Je domaine du travail de proximité et de ses enjeux éthiques.
LA COMPENSATION POUR LA PARTICIPATION
Aucune compensation n’est prévue.
LES INCONVÉNIENTS I RISQUES
Les inconvénients que nous envisageons sont de deux ordres. D’une part, le fait de
participer à cette étude pourrait vous amener à dévoiler des secrets dont vous êtes les
seuls détenteurs. Certaines confidences intimes pourraient créer chez vous un stress et
vous faire revire, Je cas échéant, des événements douloureux et difficiles à gérer au
plan émotif. fi est aussi possible que ces dévoilements vous inquiètent. Afin de
remédier aux risques, il est proposé d’orienter les personnes nécessitantes à des
professionnels compétents pour gérer les situations de crise. De plus, une vigilance et
une sensibilité à ces enjeux seront maintenues de la part des chercheurs afin
qu’aucune information compromettante puisse entre identifiée eUou récupérée par
quiconque.
L’autre inconvénient que nous envisageons est que vous serez sollicités à quelques
reprises au cours de l’étude (au moins deux fois pour les entrevues et un certain
nombre de fois par notre présence dans votre milieu de travail). Nous limiterons cet
inconvénient par notre flexibilité à l’égard de votre horaire et en fonction de votre
contexte professionnel.
LA CONFIDENTIALITÉ
Toutes les informations que vous nous donnerez au cours de votre participation à ce
projet demeureront strictement confidentielles. Les données recueillies seront
anonymisées et codées (noms fictifs) afin que l’on ne puisse pas vous identifier.
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Votre nom n’apparaîtra nulle part. Les données seront conservées à la Direction de
santé publique de Montréal sur CD-ROM enregistrables et protégées par un mot de
passe que seuls les membres de l’équipe connaîtront. Les données papiers seront
conservées dans un local, dans une filière verrouillée. Toutes les données seront
détruites 3 ans après la fin du projet, soit en 2008.
Les résultats du projet seront diffusés par écrit (articles scientifiques et
professionnels, livres, rapports ou autres) et oralement (présentations dans des
congrès scientifiques). Toutefois, aucune information permettant de vous identifier ne
sera transmise. Les résultats seront utilisés qu’à des fins scientifiques et
d’enseignement.
LA RESPONSABILITÉ DES CHERCHEURS
En acceptant de participer à ce projet de recherche, par la signature de ce formulaire
de consentement, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne libérez les chercheurs,
les organismes, les entreprises ou les institutions impliquées de leurs responsabilités
légales et professionnelles.
LA LIBERTÉ DE PARTICIPATION ET DROIT DE RETRAIT
Il est entendu que votre participation à ce projet est tout à fait libre et volontaire. Il est
également entendu que vous pouvez, à tout moment, mettre un terme à votre
participation sans aucun préjudice et sans explication de votre part.
LES PERSONNES À CONTACTER SONT:
Pour plus d’information concernant le projet, contacter le chercheur principal:
ROBERT BASTIEN AU
Ou l’étudiante au doctorat:
MARIE-EVE BOUTHILLIER AU
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Pour les plaintes:
FRANCINE TRICKEY 528-2400, directrice de l’unité Écologie Humaine et Sociale
(ÉCOHS), Direction de santé publique de Montréal.
Pour vos droits en tant que participant à cette recherche contactez (la personne
responsable du CER de la Direction de Santé Publique de Montréal-Centre ou de
l’Université de Montréal).
LE CONSENTEMENT DU PARTICIPANT
On m’a expliqué la nature et le déroulement du projet de recherche. J’ai pris
connaissance du formulaire de consentement et on m’a remis un exemplaire. J’ai eu
l’occasion de poser des questions auxquelles on a répondu à ma satisfaction. Après
réflexion, j’accepte de participer à ce projet de recherche.
Nom du participant: (lettres mouIes)
Signature:
Date:
L’ENGAGEMENT DU CHERCHEUR
Le projet de recherche a été décrit au participant ainsi que les modalités de sa
participation. J’ai répondu à ses questions et lui ai expliqué que sa participation est
libre et volontaire. Je m’engage à respecter ce qui a été convenu dans le formulaire de
consentement.
Nom du chercheur: (lettres moulées)
Signature:
Date:
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AxE II t QuEsTIoNNAIRE D’ENTREVUE
i.Informations générales
Organisme/institufion:
Clientèle visée:
Nom fictif du répondant:
Formation académique:
Années d’expérience:
Genre:__________________ Âge:
2. Décrire les stratégies pratiques des intervenants
-Où agissez vous principalement, dans quel secteur et à quelle heure du jour, du soir
où de la nuit?
-Quelle autonomie avez-vous sur l’organisation de votre travail ? EX: Est-ce vous
qui déterminez vos quarts de travail?
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Décrivez-nous la façon dont vous fravaillez? En guise d’exemple: Vous pouvez
prendre une journée type et passer en revue les principaux gestes que vous
posez et des décisions que vous avez à prendre. Si cela est plus facile, vous
pouvez décrire un cas type de votre action auprès d’un groupe ou d’une
personne.
Agissez-vous plus régulièrement auprès d’un individu ou, encore, réalisez-vous des
actions qui concernent des groupes d’individus par l’entremise de projets. Est-ce
possible de décrire vos modes d’action dans un cas comme daiis l’autre?
3.Apporter des éléments de connaissance autour des problèmes qui
accablent les populations visées.
Parlez-nous des personnes auprès desquelles vous travaillez et expliquez-nous
pourquoi vous travaillez auprès de cette population?
193
Décrivez nous les caractéristiques de ces personnes?
Quels sont les principauxproblèmes qui tes affligent?
Sont-elles mobiles ou immobiles?
4. Documenter les liens de collaboration avec les clientèles.
Quelles stratégies utilisez-vous pour entrer en contact avec la clientèle ?
Quelles stratégies utilisez-vous pour établir des liens avec la clientèle?
Décrivez-moi la nature des liens que vous avez avec la clientèle.
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Quelle importance accordez-vous à ces tiens?
À quoi pensez-vous quand vous travaillez? (satisfaction, réflexions, critiques,
épuisemeni, etc.)
5. Documenter l’accompagnement et le suivi
-Faites-vous de l’accompagnement et du suivi? Si oui, décrivez comment.
6. Connaître l’existence d’un cadre de pratique
-Dans le cadre de votre travail, privilégiez-vous une approche d’intervention en
particulier?
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-Comment cette approche influence-t-elle votre travail?
7. Documenter les liens de collaboration avec les institutions
-Établissez-vous des liens avec des intervenants d’autres secteurs? Lesquels? Dans
qiiel(s) contexte(s)?
Est-ce possible de parler de l’ensemble des intervenants et des types
d’organismes avec lesquels vous établissez des liens?
Y a-t-il des intervenants et des organismes auprès desquels vous ne pouvez
p établir des liens de collaboration ? Pourquoi?
Y a-t-il des intervenants et des organismes auprès desquels vous ne pouvez
p ou ne voulez pas établir des liens de collaboration ?Pourquoi?
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8. Explorer l’émergence de conflit éthique ou de valeurs
Dans le cadre de votre travail, rencontrez-vous des situations où la prise de décision
est difficile. Expliquez. Des situations que vous pourriez quaijfier de conflictuelles au
plan éthique?
-Pour faciliter la prise de décision, que pourriez-vous faire?
Pour faciliter la prise de décision, que faudrait-il changer? (institutions, société, etc)
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Y a-t-il des situations qui vous rendent inconfortables? Par exemple les gestes que
vous posez vont à l’encontre de vos valeurs, de celtes de votre organisation,
de votre cadre de pratique ou des valeurs dominantes de la société. Décrivez
et expliquez.
Pourquoi ces situations vous rendent-elles inconfortables? Expliquez
Pour réduire l’inconfort, que pourriez-vous faire?
Pour réduire l’inconfort, que faudrait-il changer? (institutions, société, etc)
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8. L’influence des politiques publiques sur votre travail
Les politiques publiques influencent-elles votre pratique ? Expliquez.
Commentaires:
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ANNExE III : CATÉGORIES THÉMATIQUES DE LA PREMIÈRE CLASSIFICATION DU
MATÉRIEL EMPIRIQUE
Thématiques dégagées lors de la première classification des entrevues
Autonomie dans l’organisation du travail : Manière dont ils décident de gérer leur
horaire, leurs temps et l’organisation du travail
Secteur d’intervention : Lieu de travail, milieu, endroits, sites, quartiers
Description type du travail : Journée type
Modes d’action : Travail avec individus ou avec groupes
Pourquoi faire ce travail : Arguments expliquant leur choix de faire ce travail
Caractéristiques de la clientèle
Problèmes de la clientèle : toxicomanie, maladie, pauvreté, marginalité, prostitution,
etc.
Mobilité de la clientèle t Description des déplacements des personnes, restent dans
le quartier ou se déplacent ailleurs, etc.
Stratégies pour établir contact: Comment ils s’adressent aux personnes, la création
des liens, l’accès aux services.
Stratégies pour garder contact: Comment ils font pour garder les liens établis.
Nature des liens (avec clientèle) : Liens professionnels, amicaux, etc.
Accompagnement: Description des types d’accompagnement (hôpital, cour, bureau
de chômage) et comment ils le font.
Suivi: Description des types de suivi (évaluation, retour d’information) et comment
ils le font.
Collaborations possibles : Description des échanges positifs avec les autres
intervenants du réseau et hors réseau, par ex. les citoyens, etc.
Collaborations impossibles: Description des échanges négatifs avec les autres
intervenants du réseau et hors réseau, par ex. les citoyens, etc.
Cadre de pratique : Description de la philosophie de l’intervention.
Influence du cadre de pratique: Comment l’approche d’intervention (réduction des
méfaits, empowerment, approche milieu) influence les interventions.
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Faire de la prévention : Exemples d’intervention qu’ils qualifient de prévention.
Moralisation: Situations où ils ont l’impression de «faire la morale» aux personnes
avec qui ils interviennent.
Conflits, dilemmes éthiques: Situations où ils vivent un conflit de valeurs ou un
dilemme moral et où la prise de décision est difficile.
Zones d’inconfort : Situations où ils vivent de l’impuissance, de l’incertitude, du
doute dans la pratique.
Banalisation : Situations où ils ont l’impression de banaliser la consommation de
drogues ou l’extrême urgence de certains cas.
Sécurité : Situations pouvant porter atteinte à la sécurité lors du travail.
Histoire du projet, organisme t Description de l’histoire du projet et de l’organisme
pour lesquels ils travaillent.
Objectifs du projet: Description du mandat et des objectifs du projet et de
l’organisme pour lesquels ils travaillent.
L’influence des politiques: Répercussions positives ou négatives des politiques sur
leur travail.
Conditions de travail t Reconnaissance, perception des autres de leur métier,
revendication, solidarité des intervenants.
À quoi ils pensent: Les réflexions qu’ils ont lors de leur travail, aspect auto-critique
de la pratique.
Moyens pour décrocher: Choses qu’ils font pour ne plus penser au travail.
Confrontation: Situations où ils ont l’impression de confronter les personnes lors
des interventions.
Interventions réussies et ratées : Exemples d’intervention réussies ou ratées.
Prise de décision : Comment ils se sortent des conflits éthiques et des zones
d’inconfort.
Liens de solidarité de la clientèle : Description des liens entre les personnes dans les
milieux, solidarité, individualisme.
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